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I. 


Ueber den Ausgleich 

nach Form und Leistungsfähigkeit des Körpers 
bei angeborenen und erworbenen Lungendefekten. 

Von 

Prof. Dr. Ch. Bäumler, 

Direktor der medizinischen Klinik in Freiburg i. Br. 

(Mit 3 Textfiguren.) 

Je mehr der Gesichtskreis des Arztes in der Betrachtung der 
Lebenserscheinungen sich erweitert und vertieft, desto mehr wird er 
immer wieder aufs neue gefesselt von den vor seinen Augen sich ab¬ 
spielenden Vorgängen und deren gesetzmässigem Ablauf. Ueberdies 
handelt es sich dabei häufig um Vorgänge von allgemeiner Bedeutung, 
die jedom Einzelwesen mit der ganzen übrigen belebten Natur gemein¬ 
sam sind. Sie sind es, die die Zusammensetzung, wie die äussere Form 
des Körpers bedingen und die Funktion der einzelnen Körperteile, wie 
des Gesamtorganismus den Bedürfnissen des letzteren entsprechend ge¬ 
stalten. Bei der beständigen Wechselwirkung zwischen dem Organismus 
und allem, was ihn umgibt und auf ihn einwirkt, bei dem gegenseitigen 
Aufeinanderwirken seiner einzelnen Teile, von den grössten bis zu den 
allerkleinsten, die, wie die Zellen, welche die Organe zusammensetzen, 
doch eine gewisse Selbständigkeit besitzen, kommt es immer wieder 
aufs neue zur Herstellung eines gewissen Gleichgewichts. 

Und dieselben Kräfte und Vorgänge, die im gesunden Organismus 
tätig sind, ihn erhalten, und eine gewisse Beständigkeit seiner Form und 
Funktionen sichern, sie sind auch tätig, wenn durch eine Aenderung 
der äusseren Lebensbedingungen, denen der Organismus nur bis 
zu einer gewissen Grenze angepasst ist, oder durch irgendwelche innere 
Vorgänge dieses Gleichgewicht gestört, und eine Abänderung der 
Lebenserscheinungen mit oder ohne Schädigung der Form, m. a. W., 
wenn Krankheit dadurch hervorgerufen wird. Ist dort die Erhaltung 
der Gesundheit, so ist hier der Ausgleich der Störung oder auch 
die Anpassung des Gesamtorganismus oder eines einzelnen 
Teiles an die veränderten Bedingungen, soweit eine solche mög- 
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2 CH. BAEÜMLER, 

lieh ist, ein Ergebnis dieser nach fester Norm aufeinanderwirkenden 
Kräfte. 

Erst durch Charles Darwins zündenden Gedanken ist auch in der 
praktischen Medizin der Anstoss zu biologischem Denken und Betrachten 
gegeben worden. Und was Darwin und seine Nachfolger auf dem Ge¬ 
biete der allgemeinen Entwicklungslehre im Tier- und Pflanzenreich, 
fussend auf dem Grundgedanken der „natürlichen Auswahl im Kampf 
ums Dasein durch Bestehenbleiben des am besten Angepassten“, an 
Einsicht erschlossen haben, das hat für den Einzelorganismus und seine 
Teile und deren Funktion W. Roux 1 ) durch seine Arbeiten über die 
Bedeutung der morphologischen und funktionellen Anpassung durch¬ 
zuführen und klarzulegen versucht. 

Je genauer wir bekannt werden mit diesen der Erhaltung des 
Lebens, wie der Abwehr des Erkrankens und dem vollständigen oder 
unvollständigen Ausgleich krankhafter Störungen dienenden Vorgängen, 
desto mehr werden wir auch in bezug auf letztere von Bewunderung 
erfüllt über das weitgehende Anpassungsvermögen des Organismus 
an die verschiedenartigsten und Wechsel vollsten Einwirkungen. Längst 
bekannt und dem Verständnis in weitgehendem Masse nahegebracht sind 
die Ausgleichsvorgänge an den Kreislaufsorganen, die Entwickelung 
neuer Koordinationen im Nerven- und Muskelsystem, die Regeneration 
der Nerven und der von ihnen abhängigen Muskeln und manches Andere. 
Nothnagel hat durch eigene Arbeiten und durch einen geistvollen, 
zusammenfassenden Vortrag auf dem internationalen Kongress in Rom 2 ) 
unsere Kenntnisse und Anschauungen auf diesem Gebiet erweitert. 

Eine ganz neue Welt der allerwichtigsten und für den Bestand des 
Organismus notwendigsten Ausgleichseinrichtungen und Vorgänge ist uns 
erschlossen worden, seitdem die vordem nur geahnten Ursachen für 
das grosse Gebiet der Infektionskrankheiten auf einen konkreten, dem 
Experiment zugänglichen Boden gestellt wurden. Für die Erhaltung, 
wie für die Wiederherstellung der Gesundheit dürfen wir gerade auf 
diesem Gebiet, auf welchem schon so Grosses erreicht ist, von der Zu¬ 
kunft noch viel erwarten. 

Aber nicht bloss auf dem Felde des intimsten Zellenlebens, auch 
auf grob anatomischem Gebiet, auf dem der äusseren Körperformen, 
sehen wir nicht selten die Missstaltungen, die nach den durch krank¬ 
hafte Störungen gesetzten Veränderungen innerer Organe eigentlich 
zu erwarten wären, ausbleiben und Ausgleichungen zustande kommen, 
die, wenn wir die vorhandenen Defekte in Betracht ziehen, in höchstem 
Masse überraschend sind. Einige bemerkenswerte Beispiele dieser Art 
sollen in folgendem beschrieben werden. 

1) W. Roux, Abbandlungen über Gntwicklungsmechanik. Bd. 1. Leipzig 1895. 

2) Die Anpassung des Organismus bei pathologischen Verände¬ 
rungen. Vortrag, gehalten in der3. allgem. Sitzung des internat. Kongresses in Rom. 1894. 
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Fall L 

Ein scheinbar völlig gesundes, vollkommen entwickeltes 
17jähriges Mädchen, in Südtirol auf dem Lande aufgewachsen, 
erkrankt nach 3 monatlicher Arbeit in einer Seidenfabrik an 
Lungenerscheinungen. Bei der Aufnahme in die Klinik Ver¬ 
dichtungserscheinungen in der ganzen linken Lunge. Be¬ 
deutender Linksstand der Herzspitze, Spitzenstoss im 4. Inter¬ 
kostalraum in der vorderen Axillarlinie. Keine Asymmetrie 
des Brustkorbes. Wirbelsäule ganz gerade. Nur ganz geringe 
kolbige Auftreibung der Endphalangen der Finger. In dem 
eitrigen, niemals putriden Auswurf nur einmal Tuberkelbazillen 
gefunden. 

Nach vorübergehender Besserung akute hämorrhagische 
Nephritis, deren Erscheinungen rasch zurückgehen. Dann 
aufs Neue Fieber, Seitenstechen links, Perikarditis, Tod. 

P. M. Erhebliche Verkleinerung der linken, ganz pigment¬ 
losen Lunge. Sehr bedeutende Vergrösserung der rechten, die 
bis in den linken Pleuraraum herüberreicht. 

Eiterherde im linken Pleuraraum zwischen Herzbeutel 
und linker Lunge. Erweiterung der Bronchien in beiden 
Lappen derselben. Keine Tuberkel oder käsigen Massen. 
Zum Teil sehr feste, schwielige Verwachsung der Lunge mit 
dem Rippenfell. Frische, fibrinöse Perikarditis. Hämorrha¬ 
gische Nephritis. Bronchopneumonie im rechten Unterlappen. 

Gisela E., 17 Jahre alt, ein wohlgebautes, kräftiges und sehr gut entwickeltes 
Mädchen, ih Telve in Südtirol aufgewachsen, trat im Dezember 1902, nachdem es 
vorher zu Hause auf dem Lande gelebt hatte, in eine Seidenfabrik in Freiburg als 
Arbeiterin ein. Nach 3monatiger Tätigkeit in derselben stellten sich bei ihr Husten 
mit Auswurf, Stechen in der Brust und Magengegend, Nachtschweisse ein. Allmählich 
verschlimmerte sich der Zustand, sie fieberte, bekam Kopfschmerzen und musste das 
Bett hüten. Deshalb am 30. März 1903 Eintritt in die Klinik. 

Bei einer Temperatur von 39,0° mit 104 Pulsen, einem Körpergewicht von 
Bl kg überraschte angesichts der sofort nachgewiesenen schweren Ver¬ 
änderungen der linken Lunge, die an keiner Stelle normale Perkussions- und 
Auskultationsverhältnisse, dagegen überall, wo überhaupt noch Lunge angenommen 
werden konnte, die Erscheinungen der Verdichtung und Höhlenbildung und 
einer ausserordentlichen Verkleinerung darbot, der gute Allgemeinzustand der 
Kranken. Das Herz war stark nach links verlagert, der Herzspitzenstoss fand sich in 
der vorderen Axillarlinie im 4. Interkostalraum, war aber noch bis zur 
mittleren Axillarlinie fühlbar. Der Traubesche Raum reichte in der Axillarlinie bis 
zur 7. Rippe herauf. Die rechte Lunge war oben bis zum linken Sternalrand, in der 
Höhe des vierten linken Rippenknorpels noch eine Fingerbreite weiter nach links 
durch die Perkussion nachweisbar, auf der rechten Seite weit herabreichend. Herz¬ 
töne ganz rein. 

Schon am 14. April war die Kranke ganz fieberfrei, ihr Gewicht auf 63 kg ge¬ 
stiegen. Auch die Pulsfrequenz schwankte Ende April nur zwischen 52 und 64. Der 
anfangs reichliche eitrige, aber niemals putride Auswurf wurde spärlicher und 

1 * 
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mehr geballt. Tuberkelbazillen konnten trotz häufiger Untersuchung nur 1 mal, am 
3. April, gefunden werden. 

Die früheren, hauptsächlich in Husten, Atemnot und Fieberersoheinungen be¬ 
stehenden Beschwerden hatten nun einer bei der Fortdauer der objektiven Erschei¬ 
nungen auf der linken Brustseite sehr auffälligen Euphorie Platz gemacht. Da trat 
schon Mitte April unter Klagen über Appetitlosigkeit eine auffallende Gewichtszunahme 
— zwischen 14. und 21. April von 63 auf 68 kg — und etwas gedunsenes Aussehen 
im Gesicht, ohne deutliche Oedeme anderswo, auf, und die Harnuntersuchung ergab, 
zum 1. Male während der ganzen Beobachtung, starken Eiweissgehalt mit 
zahlreichen Zylindern aller Art und roten Blutkörperchen. Die anfänglich auf 500 ccm 
verminderte tägliche Harnmenge nahm jedoch bald wieder zu, erreichte schon am 
2. Mai 2000, am 13. Mai 2500 ccm, während das Körpergewicht an diesem Tage auf 
63, am 19. Mai auf 62 kg zurückging. Die Eiweissausscheidung verminderte sich 
gleichfalls sehr erheblich, ist jedoch nie wieder ganz verschwunden. 

Am 24. April waren nach rechts von der 3. Rippe abwärts feuchte Rassel¬ 
geräusche aufgetreten. Während der ersten Tage der nephritischen Erscheinungen 
war mehrmals Erbrechen, bei fortdauernder Fieberlosigkeit Pulsverlangsamung bis 
auf 50, ja 48 Schläge aufgetreten, wiederholt Nasenbluten, aber keine Kopfschmerzen. 
Augenhintergrund ohne Veränderung. 

Das subjektive Befinden der mit einem sehr heiteren Temperament begabten 
Kranken war Mitte Mai wieder ein so gutes, sie w r ar im Bett so frei von allen Be¬ 
schwerden, dass sie den dringenden Wunsch äusserte, in ihre Heimat zu reisen. 

Am Abend des 22. Mai, nachdem sie zum ersten Male einige Stunden ausser 
Bett zugebracht hatte, bekam sic jedoch eine geringe Temperatursteigerung (37,6°), 
die sich im Laufe des folgenden Tages bis auf 40° steigerte, auch w*ar sie kurzatmig 
geworden. An diesem Tage (23. Mai) wurde sie in der Klinik vorgestellt. Unter dem 
Einfluss der durch dasFieber (Morgens 37,8°) erhöhten Atemfrequenz nimmt die Kranke 
eine etwas nach links geneigte Rückenlage ein, sie atmet offenbar vorwiegend mit der 
rechten Lunge. Es besteht leichte Zyanose, die Halsvenen sind jedoch, ebenso wie 
bisher, nicht sichtbar, auch auf der Brust keine erweiterten Venen durch die Haut durch¬ 
schimmernd. Die Endphalangen der Finger und Zehen nur in sehr massigem 
Grade kolbig aufgetrieben. Auch jetzt vollkommen reine Herztöne, der 2. Pulmonal¬ 
ton sehr klappend, im 2. linken Interkostalraum fühlbar. Ueber der linken Lunge die 
Erscheinungen der Verdichtung (Dämpfung von der Spitze bis zur Basis) und an ver¬ 
schiedenen Stellen der Höhlenbildung (amphorisches Atmungsgeräusch), an keiner 
Stelle deutlicher Wintrich scher Schallwechsel. Rechts hinten unten auch fein¬ 
blasiges klingendes Rasseln. Sputum eitrig, geballt, nicht übelriechend. 

Die Wirbelsäule ganz gerade, keine in die Augen fallende Asymmetrie 
der beiden Brusthälften, keine Abflachung links vorn oben, doch der 
Umfang der linken Brusthälfte, unter der Brust (Höhe des 5. Interkostalraumes) ge¬ 
messen, um 3 cm kleiner als der der rechten (40:43). Bei der Atmung bleibt die 
linke Seite etw r as der rechten gegenüber zurück. 

Am 24. Mai trat unter Fiebersteigerung bis 39,9° grosse Unruhe, heftiger 
Schmerz in der linken Seite und bis hinauf zur Supraklavikulargrube und im 
Jugulum, eine Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts im Vergleich zum 
Befund des vorhergehenden Tages, am 26. Mai ein perikardiales Reibegeräusch 
auf. In der Nacht vom 26. auf den 27. Mai stirbt die Kranke unter sinkender Tempe¬ 
ratur- und Pulsfrequenz. 

Die von Herrn Geh. Hofrat Ziegler vorgenommene Sektion ergab folgendes: 

Kräftig gebaute Leiche von gut entwickelter Muskulatur und starkem Fett¬ 
polster. 
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Die Leber reicht 2—3 Fingerbreiten unter den Rippenbogen hinab. Zwerchfell- 
stand links am unteren Rande der 5. Rippe, rechts bestehen Verwachsungen zwischen 
Leber und Zwerchfell. 

Nach Eröffnung der Brust ist nur die rechte Lunge sichtbar, sie ragt 
2 Finger breit über die Mittellinie nach links, ist blass, fühlt sich weich an und zeigt 
an der Spitze leichte Adhäsionen. 

Der Herzbeutel wird von der Lunge überdeckt und reicht nach rechts 2 Finger 
breit über die Mittellinie, nach links bis zur vorderen Axillarlinie und ist mit 
der Thoraxwand in der Gegend der 2. und 3. Rippe locker verwachsen. Links vom 
Herzbeutel findet sich eine abgeschlossene, etwa 200 ccm haltende Eiterhöhle, deren 
untere Grenze durch das Zwerchfell, die mediane durch den Herzbeutel, die obere und 
laterale durch Verwachsungen gebildet wird. 

Die Herzbeutelblätter sind verklebt, besonders über dem Conus arter. und dem 
Vorhof. Die Flüssigkeit im Herzbeutel — etwa 30 ccm — ist leicht getrübt, gelblich. 
Einige Fibrinfäden ziehen vom Herzen zum Herzbeutel. 

Die Spitze des Herzens wird von beiden Ventrikeln gebildet, der rechte 
Ventrikel ist vergrössert. Fibrinöse Auflagerungen finden sich am stärksten 
über dem rechten, weniger über dem linken Ventrikel. An der Spitze eine 10 Pfennig¬ 
stück grosse Verdickung des Perikards. 

Der rechte Ventrikel ist erweitert, die Muskulatur hypertrophiert. Dicke der 
linken Herzwand 1,5 cm. Herzgewicht 370 g. An den Klappen keine Veränderungen, 
Art. pulmonalis über den Klappen 7, Aorta 6 cm breit. 

Die linke Lunge ist nicht sichtbar, auch in der Axillarlinie nicht als solche 
zu erkennen. Beim Einschneiden in die Verwachsungsmembranen entleert sich blu¬ 
tige trübe Flüssigkeit. Die Lunge wird mit der Kostalpleura herausgenommen und 
hat eine Höhe am hinteren Umfang von 16,5, eine Dicke von 3,6 cm. An der her¬ 
ausgenommenen Lunge sieht man nach aussen vom Herzbeutel abgegrenzte Höhlen, in 
denen die eben erwähnte Flüssigkeit sich befunden hatte. 

Die Lunge ist vollständig luftleer. Der Oberlappen besteht, auf dem 
Hauptschnitt betrachtet, aus stark injiziertem und rötlich gefärbtem Bindegewebe, 
vrelchem Pigment fehlt. Es schliesst dasselbe verschiedene Höhlen bis zu 1 cm 
Durchmesser ein — erweiterte Bronchien, die eitrig-trübe schaumige Flüssigkeit ent¬ 
leeren. 

Die untere Hälfte der Lunge besteht aus schwammigem Gewebe, das aber resi¬ 
stenter als normale Lunge ist. Auch dieses enthält kein Pigment. Im oberen 
Teil ist das Gewebe etwas gelblich und entleert bei leichtem Druck weder Luft noch 
Exsudat, bei stärkerem kleine weissliche Tröpfchen. Der Unterlappen besteht aus 
dichtem roten Gewebe, das Lungenstruktur erkennen lässt. Auf Druck entleert sich 
keine Luft, sondern trübe Flüssigkeit. 

Am Hilus befindet sich eine Gruppe stark geschwollener rötlicher Lymphdrüsen, 
die etwas Staub enhalten. 

Die Dicke der Schwarte, gebildet durch beide Pleurablätter, über der Mitte 
des Oberlappens nahezu 2 cm, an der Basis des Unterlappens 1 cm, schwankt in der 
Dicke überhaupt von Yg—2 cm. 

Die Bronchien zeigen beim Aufschneiden schleimig-eitrigen Inhalt und eine 
deutliche Rötung der Wand. Es finden sich teils buchtige, teils diffuse Er¬ 
weiterungen. Eine subpleurai an der Spitze gelegene Höhle erweist sich als eine 
sackige Bronchiektasie, in welche von unten her der Bronchus eintritt. Auf dem 
Durchschnitt zeigt sich unter der verdickten Pleura noch hellrotes Lungengewebe, 
tiefer dann Bronchiektasien mit eitrigem Inhalt. Käseknötchen sind nicht 
zu sehen. 
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Die rechte Lunge fühlt sich im Oberlappen weich an und zeigt hellrote Farbe, 
der Unterlappen ist fester und hat blauzyanotisches Aussehen, am Rande unter¬ 
brochen von hellroten lufthaltigen Läppchen. Im Hauptschnitt entleert sich auf 
Druck aus dem überlappen stark schaumige seröse Flüssigkeit, aus den Bronchien 
etwas Eiter. Im Unterlappen ist entsprechend den blauroten Stellen das Parenchym 
fast luftleer. Auf der abgestrichenen Schnittfläche sieht man helle graurote 
Flecke, die undeutlich pneumonische Körnelung erkennen lassen. Mittellappen 
wie der Unterlappen. 

Die Bronchialschleimhaut ist nicht so intensiv gerötet wie links, auch ist der 
Belag dünner und mehr schleimig. 

Die Bronchialdrüsen sind rot, geschwellt und mit schiefrigen Einsprengungen 
versehen. Das Lungengewebe zeigt wenig Pigment. 

Milz vergTössert, 14, 5 X 7, 5 X 3 cm. Pulpa weich, fleckig, nicht zer- 
fliesslich. 

Die linke Niere vergrössert, 14cm lang, dicker als normal, sehr weich, 
blaurot verfärbt. Hier und da sieht man hellere kleine Flecke und dunkelrote Punkte. 
Rinde verbreitert, das Parenchym sehr feucht. Die abgestrichene Schnittfläche zeigt 
etwas Trübung. Die Markkegel sind dunkler gerötet. Gewicht 250 g. Die rechte 
Niere ist weniger geschwollen, zeigt den gleichen Befund. Gewicht 220 g. 

Die mesenterialen Lymphdrüsen leicht vergrössert, rot, feucht. 

Leber sehr gross, von rotbrauner Farbe, wiegt 2450 g. 

Am Darm 1 Meter oberhalb der lleocoecalklappe ein Meckelsches Divertikel von 
4 cm Länge. Im unteren Dünndarm finden sich rundliche Geschwüre. Die Schleim¬ 
haut des Dickdarms ist ödematös geschwollen. 

Sonstige Organe ohne Besonderheiten. 

Bei der klinischen Vorstellung wie bei Besprechung der Epikrise 
wurde hervorgehoben, dass es sich angesichts des vortrefflichen Ent- 
wicklungs- und Ernährungszustandes der Kranken, die sich, als sie in 
ihrer Heimat mit noch anderen für die Seidenfabrik in Freiburg an¬ 
geworben wurde, ganz gesund fühlte und für vollkommen gesund galt, 
sowie angesichts der Anamnese und der bei der Sektion gefundenen 
völligen Pigmentlosigkeit der geschrumpften Lunge wohl um eine an¬ 
geborene teilweise Agenesie derselben handelte. Das allgemeine 
Krankheitsbild war das gleiche wie in anderen beschriebenen Fällen 
dieser Art und unterschied sich von dem vor Jahren in der Freiburger 
Klinik beobachteten und in der Dissertation des Herrn A. Wollheim 
sowie in einer späteren Arbeit von Herrn Reinhold beschriebenen Fall 
nur durch die Art des tödlichen Ausgangs durch akute septische Ent¬ 
zündung in den Pleuraverwachsungen und von da fortgeleitete Ent¬ 
zündung des Perikards. Diese Entzündung hatte ihren Ausgang offenbar 
von einer der oberflächlich gelegenen bronchiektatischen Höhlen genommen 
und von ebendaher war wohl auch das, sei es bakterielle, sei es toxische 
Material, geliefert worden, welches die gegen Ende April akut einsetzende 
hämorrhagische Nephritis hervorgerufen hatte. 

Dass bei solchen Veränderungen in der Brusthöhle die äussere 
Körperform nahezu völlig unbeeinflusst geblieben und dass bis 
zu den letzten Lebensmonaten ein so vollkommener Ausgleich hin¬ 
sichtlich der Funktion der hauptsächlich betroffenen Organe statt- 
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gefunden hat, ist im höchsten Grade* bemerkenswert. Nach dieser 
Richtung ist die Frage, ob es sich wirklich um eine angeborene 
Agenesie mit später von Zeit zu Zeit in schleichender und wenig 
störender Weise aufgetretenen entzündlichen Vorgängen in der linken 
Brusthöhle oder um eine in sehr früher Jugend abgelaufcne akute 
Entzündung der Lunge und Pleura mit nachfolgender Schrumpfung 
gehandelt hat, von untergeordneter Bedeutung. Ja, der Fall 
würde sogar noch bemerkenswerter sein, wenn nach einer zu so 
bedeutender Schrumpfung führenden Pleuro- oder Bronchopneumonie 
ein solcher morphologischer und funktioneller Ausgleich zustande ge¬ 
kommen wäre. 

Die Pigmentlosigkeit der geschrumpften Lunge kann hier nicht so 
bedeutungsvoll ins Gewicht fallen, wie in anderen Fällen dieser Art, da 
auch die rechte hypertrophische Lunge infolge davon, dass die Kranke 
ihr ganzes Leben bis auf die letzten Monate im Süden auf dem Lande 
zugebracht hatte, nur wenig Pigment enthielt. 

In dem folgenden Falle betraf die Schrumpfung die rechte Lunge 
und hatte zu einer vollständigen Dextrokardie Veranlassung gegeben. 


Fall n. 

Kräftig entwickeltes, 31jähriges Dienstmädchen, bis zum 
Eintritt in die Klinik in Stellung. Angeblich erst seit 7 Monaten 
Husten mit morgendlichem Auswurf, Engigkeit beim Treppen¬ 
steigen. Bei der Aufnahme über der ganzen rechten Brust¬ 
seite an keiner Stelle normaler Perkussionsschall oder nor¬ 
males Atmungsgeräusch, letzteres fast überall bronchial oder 
amphorisch, mit klingenden gross- und kleinblasigen, z. T. 
gurgelnden Rasselgeräuschen. — Dextrokardie — Herz nur 
rechts vom Sternum nachweisbar. — Subfebrile unregelmässige 
Temperaturen mit zeitweise auftretenden stärkeren Exazer¬ 
bationen. Keine Tuberkelbazillen. Anfangs sehr reichlicher, 
eiteriger, geballter, nicht putrider Auswurf. Langsame Ver¬ 
minderung desselben. Keine irgendwie auffällige Asymmetrie 
des Brustkorbes. 

Franziska B., 31 Jahre alt, Dienstmädchen, hat die Eltern früh verloren, die 
Mutter im 55. Lebensjahre an einem Lungenleiden. Sie hat 4 gesunde Geschwister. 
Als Kind machte sie Masern und Keuchhusten, im 28. Lebensjahre Gesichtsrose 
durch, war dabei jedoch nur 14 Tage lang krank. 

Erst im Mai 1905 will sie Husten und am Morgen Auswurf, sowie Kurzatmigkeit 
beim Treppensteigen, aber keine sonstigen Beschwerden, wie Seitenstechen, Herz¬ 
klopfen oder Nachtschweisse, bekommen haben. Ihr Allgemeinbefinden hat darunter 
nur wenig gelitten, so dass sie erst am 23. November 1905 wegen zunehmenden 
Hustens genötigt war, in die Klinik einzutreten. Menses seit dem 15. Jahr regel¬ 
mässig. 
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Status praesens: Mittelgrosses, kräftig entwickeltes Mädchen von derbem 
Knochenbau und gutem Ernährungszustand. Körpergewicht 52,5 kg. Etw’as livide 
Gesichtsfarbe. Temperatur in den ersten Tagen nicht über 37,4°, am 25. November 
abends 39,2°. 

Angesichts des Allgemeinzustandes war man nun im höchsten Grade überrascht, 
auf der rechten Brustseite, sowohl vorn als hinten, nirgends normale Verhältnisse, 
sondern die Erscheinungen der Höhlenbildung mit stellenweiser leichter Ver¬ 
dichtung des Lungengewebes und eine vollständige Rechtslagerung des 
Herzens zu finden. Die linke Lunge war vergrössert, frei von abnormen Erschei¬ 
nungen. Ein Herzspitzenstoss nirgends sicht- oder fühlbar. Die Herzbewegung nur 
rcehts vom Schwertfortsatz und im Epigastrium zu fühlen. Ueber der Herzdämpfung 
und entlang dem rechten Sternalrand ein systolisches Geräusch. Die Herzaktion 



regelmässig, langsam. An den Halsvenen einfache systolische Pulsation. Die End¬ 
phalangen der Finger sind nur ganz wenig kolbig aufgetrieben. Keine Oedeme oder 
Varizen. An den Bauchorganen nichts Abnormes. 

Der Auswurf eitrig, geballt, nicht putride, enthält Kokken und kleine Stäbchen, 
keine Tuberkelbazillen. Auch später werden trotz häufiger Untersuchung solche 
nicht gefunden. Der Bakteriengehalt des Auswurfs, dessen Eiterkörper sehr gut er¬ 
halten sind, geringer, als man erw r arten sollte. 

Der Harn enthält etw T as Eiweiss. 

Die Atmung ist kosto-abdominal; im Liegen werden 20 Atemzüge gezählt. 

Der Brustkorb ist vorn nahezu vollkommen symmetrisch, nur springt der zweite 
rechte Rippenknorpel mehr vor, als der linke. Im Profil betrachtet erscheint jedoch 
die rechte Brustseite etw as weniger tief, als die linke. Der Tiefendurchmesser 
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einer Sagittalebene, mit Aufsetzen des Tasterzirkels in der Mainmillarlinie am unteren 
liand des Schlüsselbeins: 

Rechts 13,5 cm, links 14,5 cm. 

Am oberen Rand der 2. Rippe: 

Rechts 16 cm, links 17 cm. 

Am unteren Rand der 3. Rippe: 

Rechts und links 19 cm. 

Am unteren Rand der 6. Rippe: 

Rechts und links 17,5 cm. 

Eine später mit Bleidraht aufgenommene kyrtometrischc Umfangskurve gab 
folgende Figur (photographisch verkleinert). 


Figur 2. 



I. in der Höhe des 3. Rippenknorpels. 

II. „ „ „ „ Proc. ensiformis. 

Bei ruhiger Atmung bleibt keine Seite zurück, bei tiefem Einatmen etwas die 
rechte. 

Der Perkussionsschall rechts oben oberhalb des Schlüsselbeins etwas tym- 
panitisch, unterhalb des äusseren Teiles desselben etwas abgeschwächt. Am 5. Rippen¬ 
knorpel beginnt neben dem Sternum eine Dämpfung, die sich in Form einer 
kleinen, mehr rechts vom Sternum gelegenen Herzdämpfung abgrenzen 
lässt, ln der Axillarlinie die Leberdämpfung auffallend breit. Links anstelle der 
Herzdämpfung voller, etwas tympanitischer Schall. 

Rechts hinten oben der Perkussionsschall etwas voller als links, in der Höhe 
des 3.-5. Dornfortsatzes abgeschwächt, weiter unten wieder voller, vom Charakter des 
Schaohteltones. 

Ueberall rechts mehr oder weniger lautes Bronchialatmen, in der Axillarlinie 
von amphorischem Charakter, ebenso nach rechts von der Herzdämpfung. Allenthalben 
rechts klingende, z. T. grossblasige Rasselgeräusche. Links normales Vesikuläratmen 
ohne Rasselgeräusche. Auch über dem ganzen Brustbein und oberhalb der Herz¬ 
dämpfung sogar noch über den rechten Sternalrand herüberreichend reines vesiku¬ 
läres Atmungsgeräusch. 

Eine am 24. November gemachte Blutuntersuchung ergab eine ausgesprochene 
Hyperglobulie: Erythrozyten 7200000, Leukozyten 20000, Hämoglobin 100pCt. 

Während der Wintermonate war das Befinden der Kranken ein etwas wechselndes, 
je nachdem, wie das bei Bronchiektasie häufig vorkommt, ab und zu (wahrscheinlich 
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infolge von Sekretretention) Fieberbewegungen auftraten. Dieselben waren jedoch 
geringfügig, insofern als morgens niemals die Temperatur erhöht war, abends 
höchstens bis auf 38,1°. Vorübergehend waren auch einmal für mehrere Tage Gelenk¬ 
schmerzen mit Anschwellung eines Fussgelenkes aufgetreten, auf Salizylnatrium aber 
rasch wieder verschwunden. Von April 1906 an war auch die Abendtemperatur fast 
beständig normal, nur ganz selten 37,5° übersteigend. Von Mitte Februar an begann 
das Körpergewicht zuzunehmen, so dass schon Mitte März 59,5, Ende Mai 61 kg er¬ 
reicht wurden. 

Am 6. Februar wurde folgender Befund diktiert: 

Der Perkussionsschall hat rechts vorn überall einen etwas tympanitischen Bei¬ 
klang, der nach unten zu höher wird. Gegen das Brustbein hin ist von oben bis zum 
5. Rippenknorpel voller, nichttympanitischer Schall vorhanden. Derselbe reicht am 
linken Sternalrand nach unten bis zum Rippenbogen und begrenzt so nach rechts hin die 
kleine Herzdämpfung. Die bei den ersten Untersuchungen nach der Aufnahme der 
Kranken gefundene Abschwächung des Perkussionsschalls unter dem äusseren Teil 
des Schlüsselbeines ist jetzt viel weniger ausgesprochen. Rechts hinten oben in der 
Regio supraspinalis der Schall ebenso voll wie links, aber mit etwas tympanitischem 
Beiklang. Die rechte Lungenspitze scheint auch etwas verkürzt zu sein. Auch weiter 
abwärts ist der Schall leicht tympanitisch, neben dem Schulterblatt tiefer als weiter 
oben und als weiter unten. In der Höhe der 9. Rippe wird derselbe neben der 
Wirbelsäule von gedämpftem Schall begrenzt. Diese Dämpfungsgrenze geht ziemlich 
horizontal um die rechte Thoraxhälfte herum. 

Das Atmungsgeräusch ist rechts hinten oben weich amphorisch mit klingendem 
grossblasigen Knattern, das bis über die Mitte des Schulterblattes herabreioht. Von 
da abwärts sind auch feinere klingende Rasselgeräusche beigemischt, reichlicher an 
der unteren Grenze des noch vollen Schalles und bis in die Dämpfung unten hinein¬ 
reichend. Das Bronchialatmen, das man neben der Wirbelsäule allenthalben hört, ist 
an einzelnen Stellen tiefer, an anderen höher. Gegen die Axilla hin ist von der Mitte 
des Schulterblattes an dem Bronchialatmen etwas schlürfendes Atmungsgeräusch 
beigemischt. 

Auch rechts vorn ist das Atmungsgeräusch allenthalben bronchial, an 
einzelnen Stellen mehr amphorisch, bis in die Höhe der 5. Rippe herab. Die Rassel¬ 
geräusche sind vorn viel spärlicher, gross- und kleinblasig, überall klingend. 

An der Konfiguration des Thorax hat sich nichts geändert. Von hinten betrachtet 
steht die rechte Akromialgegend etwa 5 cm tiefer als die linke. Das rechte Schulter¬ 
blatt steht mit seinem unteren Winkel etwas von der Brustwand ab. Die Wirbelsäule ist 
im Brustteil ein ganz klein wenig nach links, im unteren Lendenteil etwas nach rechts 
ausgebogen, in sagittaler Richtung die Brustwirbelsäule etwas flach. 

Die Auswurfsmenge nahm, wiewohl die Kranke seit Anfang Januar in einem 
Zimmer mit ständiger Verdunstung von Terpentinöl sich auf hielt, nur sehr langsam 
ab. Erst im späteren Frühjahr trat eine deutliche Besserung auch in dieser Be¬ 
ziehung auf. 

Die Hyperglobulie des Blutes wurde noch im Februar nachgewiesen. Ausserdem 
wurde von Herrn Privatdozenten Dr. Determann eine Viskositätsbestimmung des 
Blutes gemacht, und y = 5,16 gefunden. Spezifisches Gewicht des Blutes 1055. 

Bei einer klinischen Vorstellung am 11. Juni d.J. wurde notiert: Die Tagesmenge 
des Auswurfs bedeckt jetzt kaum mehr den Boden der Spuckschale. Der Auswurf ist 
z. T. schleimig, z. T. eitrig, geballt. 

Die Perkussions- und Auskultationsverhältnisse sind im wesentlichen die gleichen 
wie früher, doch steht die Dämpfungsgrenze rechts hinten unten um 1 Interkostalraum 
tiefer, was w T ohl damit zusammenhängt, dass die Kranke seit Wochen sich unter Tags 
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ausser Bett aufgehalten hatte, wodurch die unteren Teile des Brustkorbs an den 
Atembewegungen einen grösseren Anteil nahmen. 

Am 12. Juni konnte F. B. arbeitsfähig entlassen werden. Der Harn enthielt 
auch jetzt noch etwas Eiweiss. 

Da diese Kranke niemals eine schwerere Krankheit durchgemacht 
hatte, kann eine chronische Pleuropneumonie der rechten Lunge und 
ebenso eine etwa im Verlaufe von Masern oder Keuchhusten, die sie als 
Kind gehabt, entstandene, zu chronischen indurativen Veränderungen Ver¬ 
anlassung gebende Bronchopneumonie ausgeschlossen werden. Letzteres 
auch schon wegen der absoluten Einseitigkeit der Lungenerkrankung. 
Es erscheint daher am wahrscheinlichsten, dass es sich um eine an¬ 
geborene Agencsie (oder Atelektase) der rechten Lunge handelt. 

Ein bis in vorgerücktere Lebensjahre, hier bis zum 30., bestehendes 
Freibleiben von die Arbeitsfähigkeit beeinträchtigenden Lungenerscheinungen 
ist auch in den bereits in der Literatur niedergclegten Fällen mehrfach 
beobachtet worden, so u. a. in den von Ratjen 1 ) (49jähr. Mann), 
Fräntzel (25 jähr. Mann) und Grawitz 2 3 ) (38jähr. Mann) und von 
Schuchardt 8 ) (28 jähr. Mann) wie auch in dem in der hiesigen Klinik 
beobachteten, von H. Wollmann 4 ) und auch von H. Rein hold 5 ) genauer 
beschriebenen Fall (24 jähr. Mädchen) und noch in zwei weiteren 
(56 jähr. Frau und 32 jähr. Dienstmann) von Letzterem mitgeteilten Fällen. 
Mehrere der genannten Beobachter betonen dieses auffallende Frei bleiben 
von Missstaltung ausdrücklich und Reinhold hat in seiner Arbeit diesem 
Punkte eine etwas eingehendere Erörterung gewidmet. 

Dass während des intrauterinen Lebens, wenn die eine Lunge oder 
ein Teil derselben in der Entwicklung zurückbleibt, ein vollkommener 
Ausgleich durch stärkeres Wachstum der benachbarten Organe, ins¬ 
besondere der anderen Lunge, und durch Heranrücken benachbarter 
Organe, vor allem des Herzens, stattfinden kann, so dass bei der Geburt 
jede Asymmetrie des Thorax fehlt, ist verständlich. War dies doch 
selbst bei vollkommenem Fehlen beider Lungen, wobei auch die 
Trachea nur angedeutet war, der Fall bei einem im 8. Monat des Intra¬ 
uterinlebens totgeborenen Kinde, das von H. Sch mit 6 ) untersucht und 
abgebildet wurde. Aeusserlich war keine Difformität vorhanden, 
der Brustkorb war mit dem Herzen und den grossen Blutgefässen und 
mit den heraufgerückten Bauchorganen ausgefüllt. 

1) Virchows Archiv, 1867, Bd.38, S. 172. 

2) Ibid. 1880, Bd.82, S.217. Der von Grawitz pathologisch-anatomisch be¬ 
schriebene und genauer besprochene Fall P. G. ist von Fraentzel in den Charite- 
Annalen, 1879, Bd. IV, S. 294 klinisch beschrieben. 

3) Ibid. 1885, Bd.101, S.71. 

4) H. Wollmann, Ein Fall von Agenesie der linken Lunge. Diss. Freiburg 
i. Br. 1891. 

5) Münchener med. Wochenschr. 1893, No.45 u. 46. 

6) Virchows Archiv, 1893, Bd. 134, S. 25. 
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Es deutet dies darauf hin, dass das Knochen- und Knorpelgerüst 
des Brustkorbes selbständige, von den Wachst ums Verhältnissen seines 
normalen Inhalts bis zu einem gewissen Grade unabhängige Wachs¬ 
tumstendenzen besitzt und dass diesen der Inhalt der Rumpfhöhlen sich 
akkommodiert. 

Nach der Geburt werden aber die Verhältnisse doch sehr verändert. 
Der Biustkorb erweitert sich bei der ersten Einatmung des neugeborenen 
Kindes und kehrt, da die Lungen nunmehr immer eine gewisse Menge 
Luft enthalten, nie wieder in seine frühere Ruhelage zurück. Bei jeder 
Einatmung nimmt weiterhin bis zu einer gewissen Grenze diese Er¬ 
weiterung noch zu, um bei jeder Ausatmung in den unmittelbar voraus¬ 
gegangenen Grad der Verkleinerung zurückzusinken. Ist nun bei Agencsie 
einer Lunge auch die andere so viel grösser und vollkommener ent¬ 
wickelt, so dass sie dem Atmungsbedürfnis bis in vorgerücktere 
Lebensjahre vollkommen genügen kann, so ist doch die Art und Weise, wie 
die betroffene Brustseite durch die Tätigkeit der vergrösserten Lunge, welche 
nach der Seite der fehlenden bzw. nicht atmungsfähigen weit herüberreicht, 
sich bei der Atmung verhält, eine von der Norm so verschiedene, dass ihre 
gleichmässige Ausfüllung durch mit Luft sich füllende Lungen¬ 
teile ausgeschlossen ist. Die vorderen, an das Brustbein grenzenden 
Teile dieses Brustraumes werden von der inspiratorisch sich aufblähenden 
hypertrophischen Lunge auch mehr ausgefüllt als bei der Ausatmung, aber 
weiter seitlich und hinten neben der Wirbelsäule liegt nichts 
mehr von dieser Lunge, sondern nur das, was von der unentwickelten 
übrig geblieben ist und ausserdem das Herz und was von den unter 
dem Zwerchfell gelegenen Organen nach oben verlagert ist und bei der 
Inspiration vielleicht noch mehr heraufrückt. 

Einer gewissen Ausdehnung ist allerdings auch eine agenctische 
Lunge, selbst wenn sie gar kein funktionierendes alveoläres Gewebe 
besitzt, noch fähig, und zwar durch die inspiratorische Erweiterung der 
mit Luft sich füllenden Bronchien, die gerade dadurch allmählich mehr 
und mehr erweitert werden. So kann bei dem heranwachscnden Kinde 
auch eine solche so mangelhaft entwickelte Lunge doch durch zu¬ 
nehmende Erweiterung der Bronchien sich allmählich ausdehnen. Auch 
können die Gewebe, mit Ausnahme des eigentlich alveolären, namentlich 
aber die Bronchien, ein gewisses, ja ziemlich erhebliches Wachstum, ab¬ 
gesehen von der Erweiterung der Lumina, erfahren. So verhält 
sich wahrscheinlich die Lunge in dem zweiten mitgeteilten Fall. 

Immerhin ist der Unterschied in der Art, wie ’ sich die luftauf- 
nehmenden Teile in den beiden Brusthälften ausdehnen können, ein so 
ausserordentlich grosser, dass das Ausbleiben einer sehr merkbaren 
Beeinflussung der Thoraxform höchst wunderbar erscheinen muss. Es 
bleibt daher zur Erklärung dieses so auffallenden Verhaltens nichts 
anderes übrig als die bereits erwähnte Annahme, dass dem Knochen- 
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Wachstum auch am Thorax eine weitgehende Selbständigkeit zukommt, 
und dass diese ihm immanente Wachstumsenergie trotz der in derartigen 
Fällen vorhandenen mechanischen Verhältnisse es fertig bringt, dass 
auch nach jahrelangem Bestehen dieser Differenz in beiden Brusthälften 
eine fast vollkommen normale Form des Brustkorbes zustande kommen 
und erhalten bleiben kann. 

Das Hindernis für die Ausdehnung der betreffenden Brusthälfte, 
welches in allen Fällen vorhanden sein muss, in welchen ein grösserer 
Teil des Brustraumes nicht mit luftführendem Lungengewebe, sondern 
grösstenteils mit luftleeren Organen ausgefüllt ist, wird allerdings bis 
zu einem gewissen Grade dadurch überwunden werden, dass die eine 
Hälfte vermöge ihrer Verbindungen mit der anderen durch 
das Brustbein in ihren Bewegungen unterstützt wird. 

m 

Das von uns zur Erklärung des Erhalienbleibens einer nahezu normalen Thorax¬ 
form zu Hülfe genommene Beherrschtwerden des Wachstums des Thoraxinhaltes von 
dem ihm umschliessenden Knochengerüst beobachten wir auch bei pathologischen Ver¬ 
änderungen, die von letzterem ausgehen, wie bei bei den primären Wirbelsäulen¬ 
verkrümmungen in sehr weitgehendem Masse. Aber nicht bloss das Wachstum der 
Wirbelsäule, auch das der Rippen zeigt unabhängig von ersterem zuweilen eine solche 
Selbständigkeit, dass dadurch die Thoraxform und der Thoraxinhalt sekundär beein¬ 
flusst werden. Nach mehrfachen Beobachtungen, die ich zu machen Gelegenheit 
hatte, bin ich geneigt anzunehmen, dass aus unbekannten inneren, das Wachstum 
der Rippen und auch der Wirbelsäule beeinflussenden Ursachen der Brustkorb eine 
grössere Weite bekommt, als dem Alter des Individuums und dem diesem zukommenden 
Entwicklungsgrad der im Thorax enthaltenen Organe entspricht. Dann wird die 
Lunge als das hinsichtlich des Volumens variabelste Organ es sein, die den grösseren 
Raum ausfüllt und die demzufolge bei der Perkussion abnorm grosse Grenzen dar¬ 
bieten wird. Mehrfach habe ich im mittleren, ja noch im Jünglingsalter stehende 
Menschen gesehen, bei denen von einer etwaigen frühzeitigen Verknöcherung der 
Rippenknorpel noch keine Rede sein konnte, deren Brustkorb und Lungenbefund an 
Lungenemphysem denken Hessen, bei denen jedoch bei genauester Nachforschung 
nichts in Erfahrung gebracht werden konnte, was das Zustandekommen eines Lungen¬ 
emphysems mit sekundärer Ausweitung des Thorax hätte erklären können, wie wieder¬ 
holte Bronchialkatarrhe, anstrengende, die Entwicklung eines Lungenemphysems be¬ 
günstigende Arbeiten. Derartige Fälle von Lungenvergrösserung infolge von primärer 
Thoraxerweiterung streifen das Gebiet, welches A. W. Freund schon vor.Jahren (1858) 
bearbeitet und neuerdings 1 ) wieder aufgegrifl’en hat. Doch sind es bei Freund 
Alters Veränderungen der Rippenknorpel, die eine starre Erweiterung des Thorax 
allmählich zu stände bringen, während in den von mir beobachteten Fällen offenbar 
angeborene Wachstumseigentümlichkeiten die Ursache des für die sonstigen 
Verhältnisse (Alter, Beschäftigung) ungewöhnlich weiten Thorax bildeten. 

Es ist sehr merkwürdig, dass bei pleuritisehen Exsudaten, 
durch welche eine Lunge lange Zeit komprimiert und durch entzündliche 
Verdichtung ihres Pleuraüberzuges an der Möglichkeit, sich bei Auf¬ 
saugung des Ergusses wieder vollständig auszudehnen, verhindert wird, 
eine oft ziemlich rasch sich ausbildendc Verkleinerung der betreffenden 

1) A. W. Freund, Ueber primäre Thoraxanomalien, speziell über die starre 
Dilatation des Thorax als Ursache eines Lungenemphysems. Berlin 1906. 
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Brusthälfte zur Ausbildung kommt. Auf den ersten Blick scheinen ja 
hier die Verhältnisse für einen besseren Ausgleich der Form des Thorax 
eher günstiger zu liegen als bei angeborener Agenesie einer Lunge. 
Wir wollen jedoch hier auf alle in Betracht kommenden Fragen nicht 
eingehen, sondern nur ein Moment berücksichtigen, welches jedenfalls 
dabei eine bedeutende Rolle spielt. Es ist das die bei der allmählichen 
Umwandlung der entzündlichen Pleuraverdickung mit Verwachsung 
langsam zunehmende Retraktion des schwieligen Bindegewebes, die 
eine Zugwirkung auf die Brustwand ausüben muss. 

Bei Agenesie kam in den Fällen, in welchen, wie in dem von 
Ratjen beschriebenen, die Lunge ganz frei war oder wie in den Fällen 
von Fräntzel und Grawitz Pneumothorax sich ausgebildet hatte, 
dieses Moment nicht in Betracht und man könnte denken, dass es 
hauptsächlich sein Wegfall war, der das Ausbleiben eines Rötröcissenicnt 
bedingte. Allein in unserem 1. Fall waren 1 — 2 cm dicke Pleura¬ 
schwarten, die sich im Laufe der Jahre entwickelt haben mussten, vor¬ 
handen und doch fehlte jedes in die Augen fallende Retrecissement und 
hatte sich keine Skoliose ausgebildet! 

Die mitgeteilten und die bereits in der Literatur beschriebenen Fälle 
von Agenesie eines Teiles oder einer ganzen Lunge bieten also aus¬ 
gezeichnete Beispiele dafür dar, bis zu welch hohem Grade sich der 
Organismus einem so erheblichen Ausfall an einem der lebenswichtigsten 
Organe in jeder Hinsicht akkommodieren kann, so dass durch Jahre 
hindurch jede nennenswerte Beeinträchtigung der Gesundheit 
und Leistungsfähigkeit fehlt. Aber Fälle mit solch weitgehendem 
Ausgleich stehen bei Erkrankungen der Brustorgane überhaupt nicht 
vereinzelt da. Bietet uns doch die Lungentuberkulose in nicht 
wenigen Fällen gleichfalls sehr bemerkenswerte Beispiele von weit¬ 
gehendstem Ausgleich der Form wie der Funktion der Brustorgane. Als 
ein solches Beispiel dafür, dass auch bei einer wohl ohne Zweifel auf 
tuberkulöser Grundlage entstandenen chronischen Lungen- und Pleura- 
Erkrankung, die in wiederholten subakuten Schüben auftrat, 
doch nach mindestens 25 jähriger Dauer keine erheblichere Missstaltung 
des Thorax sich ausgebildet hat, sei noch folgender Fall mitgeteilt. 

Fall III. 

Mädchen, jetzt 35 Jahre alt, war schon in früher Jugend 
viel krank. Im 12. Lebensjahre bereits deutliche Erscheinungen 
einer Verdichtung des linken Oberlappens und von Pleuritis 
links unten. Uebcr der ganzen linken Lunge klein blasige 
Rasselgeräusche. Rechts nur unten katarrhalische Erschei¬ 
nungen. 

Unter ziemlich normaler allgemeiner Entwicklung Ab- 
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nähme der Verdichtungserscheinungen an der Spitze und Ver¬ 
schwinden der Dämpfung links unten. 

Dann in den nächsten Jahren wechselnder Zustand, bei 
leidlich gutem Aussehen bald mehr, bald weniger Beschwerden, 
wie Husten, Herzklopfen, allgemeine Schwäche. Erst im 
Laufe der letzten 12 Jahre Gewichtsabnahme von 65,7 auf 
57 kg. Im Auswurf niemals Tuberkelbazillen gefunden. Bei 
mehrmaligem Aufenthalt in der Klinik entweder ganz fieberlos 
oder nur ab und zu mit geringer subfebriler Temperatur¬ 
erhöhung, unter 38,0. Ausser geringer Abflachung links vorn 
oben keine Difforraität des Thorax. Keine kolbigen Finger. 

Johanna D. wurde mir in ihrem 12. Lebensjahre im Juni 1883 zum ersten Male 
wegen Hustens in die Sprechstunde gebracht. Beide Eltern und 7 Geschwister ge¬ 
storben. Ob Tuberkulose in der Familie, Hess sich nicht mit Sicherheit feststellen. 
Soli Masern, Lungenentzündung und Schleimfieber gehabt haben. 

Das für sein Alter grosse, im Gesicht gut aussehende Mädchen war mager, die 
linke Brusthälfte oben flacher als die rechte, der Perkussionsschall links oben vorn 
und hinten gedämpft, das Atmungsgeräusch bronchial, sonst über der ganzen linken 
Seite kleinblasiges Rasseln. Links hinten unten Dämpfung. Keine Skoliose, 
keine Kolbenfinger. 

Zum zweiten Male sah ich die Kranke im Oktober 1892, also in ihrem 21.Lebens¬ 
jahre. Sie hatte inzwischen ihrer Angabe nach mehrmals Rippenfellentzündung ge¬ 
habt, zuletzt 1887, befand sich aber jetzt ganz wohl. Die Menses waren im 13. Jahre 
eingetreten, stark, zuweilen (bei interkurrenten Krankheiten) unregelmässig. Im 
Journal wurde notiert: „Aussehen sehr gut. Gewicht 65,7 Kilo. Links vorn oben 
etwas Abflachung, leichte Dämpfung von der linken Spitze bis zur Herzgegend, am 
stärksten neben dem Sternalrand. Links vorn oben dichtes feinblasiges Rasseln, links 
hinten oben nur verschärftes Atmungsgeräusch, kein Rasseln. Erst von der Mitte des 
Schulterblattes abwärts spärliche Rasselgeräusche. In der linken Axillarlinie Hoch¬ 
stand des Zwerchfells, der Lungenrand jedoch bei tiefer Inspiration etwas beweglich. 
Links hinten unten keine Dämpfung mehr, wie bei der ersten Untersuchung, 9 Jahre 
vorher. Rechts allenthalben voller Schall, vesikuläres Atmungsgeräusch, nur rechts 
hinten unten ganz spärliches Rasseln. 

Herz nicht verlagert. Spitzcnstoss an normaler Stelle. Herztöne ganz rein. 
Finger nicht kolbig u . 

Im Juni 1894 musste sie sich in die Klinik aufnehmen lassen wegen grosser 
Schwäche in den Beinen und Herzklopfen. Die Schwäche der Beine erweckte den 
Verdacht hysterischer Abasie. Dieselbe wurde auch durch Uebungen und Faradisation 
rasch gehoben. 

Die Kranke war fieberlos, das Gewicht auf 60 kg zurückgegangen. 

Lungenbefund am 15. Juni 1894 (11 Jahre nach der ersten Untersuchung): 
Ueber der linken Spitze Dämpfung. Die linke Seite bleibt bei der Atmung zurück, 
die Pulsation der Pulmonalarterie ist im 2. Interkostalraum sichtbar. Herzspitze an 
normalerStelle. Finger nicht kolbig. Links oberhalb des Schlüsselbeins abgeschwächtes 
unbestimmtes Atmungsgeräusch, das Inspirium zudem ganz ausgefüllt mit fein- 
blasigom, etwas klingendem Rasseln. Im 1. Interkostalraum Bronchialatmen, im 
zweiten unbestimmtes Atmungsgeräusch und feinblasiges klingendes Rasseln. Gegen 
die Axilla hin und in der Axillarlinie sehr abgcschwächtos Atmungsgeräuch und fein¬ 
blasige, zum Teil knisternde Rasselgeräusche. 

Links hinten oben vom Rande des Cucullaris an abwärts verschärftes Vesikulär- 
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atmen, kein Rasseln. Feinblasige Rasselgeräusche treten erst auf in der Höhe des 
4. Brustwirbels. Weiter nach abwärts sehr abgeschwächtes Atmungsgeräusch und 
inspiratorisches feinblasiges Rasseln. Absolute Dämpfung neben der Wirbelsäule an 
der 11. Rippe, in der Skapularlinie an der 9. 

In dem sehr spärlichen Auswurf trotz wiederholten Suchens keine Tuberkel- 
bazillen. 

Zum zweiten Male trat die Kranke in die Klinik ein am 23. Juli 1902 (in ihrem 
31. Lebensjahre) wegen einer Staphylokokkenangina. Sie hatte inzwischen wieder 
mancherlei Erkrankungen — Bronchialkatarrhe, Venenentzündung am rechten Bein, 
Mandelentzündung mit Belag — durchgemacht. Seit dem Sommer 1901 waren die 
Menses ausgeblieben. Ihr Gewicht betrug jedoch nun wieder 63,5 kg. Nach Ablauf 


Figur 3. 



der mit Temperaturen bis 40° einhergehenden Angina wurde sie wieder völlig lieber¬ 
frei, ihr Gewicht war jedoch auf 61,5 kg gesunken, wiewohl sie bis 23. September im 
Hospital blieb. Der Lungenbefund war im wesentlichen der gleiche wie im Jahre 1894: 
Links allenthalben Rasselgeräusche, rechts normales Vesikuläratmen. 

Am 20. März 1905 trat sie zum dritten Male in die Klinik ein wegon stärkeren, 
seit Februar aufgetretenen Hustens. Das Körpergewicht war auf 58,5 kg zurück¬ 
gegangen, abends, zuweilen auch morgens, waren subfebrile Temperaturen vorhanden, 
doch nie über 37,5°. Die Menses waren wieder eingetreten und blieben bis zum Aus¬ 
tritt aus der Klinik im September 1905 ziemlich regelmässig. Der Lungenbefund so 
ziemlich der gleiche wie vor 3 Jahren. Tuberkelbazillen auch diesmal nicht gefunden. 
Das Körpergewicht hob sich wieder bis auf 61 kg, die Kranke war jedoch nur in be¬ 
schränktem Masse arbeitsfähig und beschäftigte sich nach ihrem Austritt wieder mit 
leichterer häuslicher Arbeit und Nähen in einem Stift, in welches sie seit Jahren auf¬ 
genommen war. 
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Vermehrtes Husten und zunehmende Schwäche veranlassten am 6. Februar 1906 
erneuten Eintritt in die Klinik. Das Gewicht hatte nun wieder bis auf 55 kg ab¬ 
genommen. Die Temperaturverhältnisse waren wie beim letzten Aufenthalt. Auch 
diesmal wieder konnte sie mit einer Gewichtszunahme bis auf 57,5 kg und mit gutem 
Aussehen am 20. März entlassen werden. Es wurde ein Röntgenbild (Fig. 3) und am 
17. März noch folgender Status aufgenommen: 

Links vorn deutliche Abflachung bis zur 4. Rippe herab. Dabei aber kein Tief¬ 
stand der linken Schulter. Auch ist die linke Supraklavikulargegend nicht ein¬ 
gesunken, eher im Vergleich zu ihr die rechte. Ebenso ist der Perkussionsschall links 
voller und tiefer als rechts. Auch unterhalb des Schlüsselbeins ist der Schall voller 
als rechts, erst gegen das Sternum hin wird er gedämpft, so dass etwa 2 cm vom 
linken Sternalrand und nicht ganz bis zur Mitte des Sternums Dämpfung vorhanden 
ist (Verlagerung des Mediastinums nach links). 

Bei tiefem Atmen bleibt die linke Seite deutlich zurück. 

Die Herzdämpfung beginnt am oberen Rande des 3. Rippenknorpels. Der Herz- 
spitzenstoss ist im 4. und 5. Interkostalraum jenseits der Mammillarlinie schwach 
fühlbar. Die Herzdämpfung reicht gerade bis zur Mammillarlinie. 

Bei starker Perkussion ist links im 1. und 2. Interkostalraum neben dem Sternum 
und bis 4 cm von demselben entfernt leichtes Schettern bei geöffnetem Munde, aber 
kein Wintrichscher Schallwechsel zu hören. 

Die Auskultation ergibt oberhalb des Schlüsselbeins verschärftes Vesikulär¬ 
atmen, von feinblasigen Rasselgeräuschen begleitet, das Exspirium schwach bronchial, 
ohne Rasselgeräusche. Im 1. Interkostalraum allenthalben, mit Ausnahme des 
äussersten Teiles, lautes Bronchialatmen, am lautesten von der Mitte des 
Schlüsselbeins an bis zur Dämpfungsgrenze. Daselbst hat dasselbe zuweilen etwas 
amphorischen Charakter. Auch im 2. und 3. Interkostalraum ist das Atmungs¬ 
geräusch bronchial, gleichfalls am lautesten gegen das Sternum hin. Nach aussen 
wird dasselbe sehr abgeschwächt und im 4. Interkostalraum treten neben schwachem 
unbestimmtem Atmen Rasselgeräusche auf. 

Die Herztöne sind rein, der 2. Pulmonalton nicht auffallend verstärkt, nicht klappend. 

Links hinten oben ist der Schall im Vergleich zu rechts etwas abgeschwächt, die 
Lungenspitze ist etwas verkürzt. Die Schallabschwächungreicht bis zur Spina scapulae. 

Weiter abwärts ist neben der Wirbelsäule der Schall beiderseits gleich. Er be¬ 
ginnt links an der 11., rechts an der 12. Rippe gedämpft zu werden. Die Dämpfungs¬ 
grenze links verläuft erst horizontal, dann in der hinteren Axillarlinie etwa 0,5 cm 
aufsteigend, dann sich wieder senkend horizontal nach vorn. In der Axillarlinie und 
bis über die vordere Axillarltnie hinaus ist der Schall bis zum Rippenbogen herab 
vollständig gedämpft (Milz und pleuritische Schwarte). 

Die Auskultation ergibt links hinten oben sehr verschärftes, reines Vesikulär¬ 
atmen beim Inspirium, das Exspirium mehr hauchend. 

Rechts vesikuläres Inspirium, viel weicher als links. Das Exspirium nur neben 
der Wirbelsäule andeutungsweise bronchial. 

Links wird weiter nach abwärts von der Spitzengegend das Inspirium etwas 
weniger verschärft, vom Schulterblattwinkel abwärts zunehmend abgeschwächt und 
von ganz kleinblasigen, nur den Anfang des lnspiriums einnehmenden Rassel¬ 
geräuschen begleitet. Diese Rasselgeräusche erstrecken sich auch nach vorn und 
reichen vom lateralen Rande des Schulterblattes an weiter nach aufwärts als neben 
der Wirbelsäule, erstrecken sich um die Herzgegend herum nach einwärts von der 
Parasternallinie bis zum Sternum. 

Rechts vorn oben nur bis zur 2. Rippe leichte Schallabschwächung. Die 
untere Lungengrenze findet sich neben dem Sternum am unteren Rande des 
6. Rippenknorpels, in der vorderen Axillarlinie am oberen Rande der 8. Rippe. 

Zeitschr. f. klin. Medizin. 62. Bd. 9 
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Tuberkelbazillen wurden auoh bei diesem Aufenthalt in der Klinik nicht ge¬ 
funden. 

Die Fingerenden vollkommen normal, nicht kolbig aufgetrieben; auch zeigen die 
Nägel nichts Besonderes. 

Die Wirbelsäule zeigt eine etwas zu starke Dorsalkyphose und entsprechende 
Lumballordose und eine ganz geringe Ausbiegung im Brustteil nach rechts und im 
Lendenteil nach links. Infolgedessen steht der rechte Darmbeinkamm ein klein wenig 
höher als der linke. Ein Unterschied der beiden Brusthälften ist am Rfioken nicht 
bemerkbar. 

Nach dem Befunde und der langen Dauer der linksseitigen Lungen¬ 
erkrankung darf wohl mit Sicherheit angenommen werden, dass es sich 
neben der zum Teil schwieligen Induration im Oberlappen um feste Ver¬ 
wachsung der Pleurablätter auf der ganzen linken Seite handelt. Trotzdem 
ist aber nur im Bereiche der vordersten oberen Teile der linken Brust¬ 
seite eine geringe Abflachung vorhanden, die in den 23 Jahren, welche 
unsere Beobachtung umfasst, keine wesentliche Veränderung erfahren hat. 

Sehr bemerkenswert ist die vollständige Kompensation der Kreis¬ 
laufsverhältnisse, wiewohl doch eine nicht unerhebliche Einengung des 
Lungenkreislaufs anzunehmen ist. Es besteht auch jetzt weder Zyanose, 
noch auch eine kolbige Auftreibung der Finger, zum Zeichen, dass die 
kompensierende Hypertrophie des rechten Ventrikels, die jedenfalls vor¬ 
handen ist, völlig ausreicht, die vorhandenen Hindernisse zu überwinden, 
ohne dass die geringste Anstauung des Blutes im Venensystem des 
grossen Kreislaufs stattfände. Viel von dem hier vorhandenen Ausgleich 
kommt, neben der offenbar doch von Hause aus kräftigen Konstitution 
des Mädchens, auf Rechnung der ruhigen Lebensweise, die sie im Stifte 
zu führen im stände ist und der Pflege, die sie dort hat. Bei an 
Lungentuberkulose Erkrankten sehen wir, namentlich wenn sie früh¬ 
zeitig unter günstige äussere Verhältnisse kommen, insbesondere bei 
solchen, die jahrelang im Hochgebirge gelebt haben, einen derartigen 
Ausgleich neben selbst sehr weitgehenden Veränderungen nicht so selten. 
Es kommt dabei hauptsächlich darauf an, dass den im Organismus 
ständig wirkenden Kräften freie Bahn geschaffen wird, wie dies durch 
die jetzige Behandlung derartiger Kranker geschieht. 

Nachtrag. 

Erst nach Fertigstellung des Druckes kam zufällig bei Durchsicht 
mehrerer Arbeiten über „Eventratio diaphragmatioa“ in dem Artikel 
von II. Doering im Deutschen Archiv f. klin. Med. Bd. 77. S. 413 
eine mir leider bis dahin entgangene Arbeit von Ernst Neisser 
(Stettin) „L'eber einseitige Lungenatrophie und über angeborene Bron- 
chiektasie“ in dieser Zeitschrift Bd. 72, S. 88 zu meiner Kenntnis, 
ln derselben teilt Neisser vier Fälle, darunter Vater und Sohn, mit 
und äussert sich gleichfalls eingehend über das Ausbleiben einer Thorax- 
difformität und über dessen Ursachen. 
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Nature blennorrhagique du rhumatisme vertebral. 

Par 

Ch. Bouchard, 

professeur i\ la Facultä de roddeeine de Paris. 


Il est une arthropathie chronique qui, ä un degr£ tres-intense ou 
tres-avance est une maladie fort rare, raais qui, ä un moindre degre et 
dans ses formes relativement legeres, est beaucoup plus frequente qu’on 
ne pense. Je vcux parier des arthropathies vertebrales afFectant syste- 
matiquement un assez grand nombre de jointures, pouvant exceptionnelle- 
raent atteindre la totalite de la eolonne, se limitant beaucoup plus sou- 
vent k une region, lornbaire, dorsale, cervicalc. Jjcs arthropathies que 
je vise peuvent aboutir ä l’ankylose complete; elles produisent plus sou- 
vent des deformations avec courbure ä grand ravon, a convexite postö- 
rieure et parfois laterale avec attitudc vicieuse. Les mouvements nor- 
inaux se trouvent ainsi limites, en partie par les epaississements ou 
retractions fibreux ou raeme par des developpements ostöophytiques, en 
partie par la douleur qu’eveillent les mouvements. Ces sensations pe¬ 
nibles et cette gene fonctionnelle dans les cas l£gers font souvent m6- 
connaitre pendant longtemps 1c siege articulaire de l’affection qui passe 
pour un lumbago ou un torticolis chroniques. La courbure dans d’autres 
cas est le signe predominant et avant de reconnaitre l’existence de la 
maladie ou croit etre en presence d’attitudes vicieuses attribuables ä la 
negligence ou ä la faiblesse qui accompagne la senilite pr4maturee. Ce 
sont les exeraples frustes d’un mal qui dans ses formes graves constitue 
l’infirmite lamentable et incurabie que P. Marie a decrite sous le nom 
de Spondylose rizomelique. 

En dehors de ces cas 011 l’intensite du mal ne pennet pas de la 
raeconnaitre, j’ai voulu appeller l’attention sur les degres attenues, sur 
les formes benignes, sur le siege plus eleve de l’affection articulaire, au 
dos ou au cou. J’y veux joindre l’indication de ce que l’observation 
m’a revöle touchant son etiologie. 

C’est le rhumatisme qu’on invoque generalement pour expliquer la 
genese de ces affections douloureuses, deformantes et imraobilisantes de 
la eolonne vertebrale; on en fait Tune des localisations du rhumatisme 
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‘20 Ch. Bouchard, Nature blennorrhagic|ue du rhumatisme vertebral. 

chronique. Ma conviction cst qu’elles sont une des manifestations de 
la blennorrhagie. A mesure que les notions 6tiologiques se multiplient 
et se precisent, l’unite du rhumatisme qui n’est pas encore etablie sur 
une base scientifique indiscutable se desagröge et s’emiette. Je pense 
qu’il en reste quelque chose, mais son domaine se restreint en meme 
temps que se multiplient ou se renforcent ces especes que j’appelais les 
pseudo-rhumatismes. Les arthropathies de la blennorrhagie etaient 
Fun de ces pseudo-rhumatismes les plus anciennement et lc roieux connus, 
avec leur tendanee ä la systematisation sur une rögion, ä la chronicite, 
ä la plastieite, ä l’ankvlose. 

J’ai rencontre la blennorrhagie ä l’origine de quelques cas de la 
grave affection lombaire decrite par P. Marie; cette coüncidence avait 
d'ailleurs ete dejä signalee. J’ai trouve la blennorrhagie comme cause 
du rhumatisme vertebral suporieur (dorsal ou cervical) dans tous les cas 
oü il m’a ete permis de pousser mon enquete, ehez les jeunes gens 
aussi bien que chez les adultes ou les vieillards. L’affection vertebrale 
ankylosante, a ete attribuce par Poncet ä l’influence tuberculeuse, mais 
il fait une place ä la blennorrhagie dans son etiologie. 

L’arthropathie vertebrale blennorrhagique est le plus souvent primi¬ 
tive, mais eile peut coi'ncider avec d’autres arthrites, celle du genou, par 
exemple; eile peut aussi leur succeder. 

Elle peut etre contemporaine de Feeoulement urethral ou appa- 
raitre dans cette periode indecise oü les malades se croient dejä gueris 
mais oü les rechutes ne sont pas rares. 

Elle peut se developper tres-longtemps apres la guerison completc 
ou plutöt apres ce que Fon considerc comme la guerison complete. 
J’ai vu la maladie se developper chez un homme dge de 48 ans. On 
ne decouvrait aucune circonstance pathogönique qui püt donner Fexpli¬ 
cation de l’apparition du mal. On trouvait dans les commcmoratifs 
lointains une colique nephritique, quelques coliques bepatiques et de 
Furticaire. 11 avait eu une seule blennorrhagie, ä l’iigc de 17 ans, 
blennorrhagie dont la guerison avait ete difficile ä obtenir. J’ötais peu 
dispose ä attribuer ä cette affection de la premiere jeunesse cette ma¬ 
ladie du d6clin de Fexistence. Cependant, Furine n’ßtant pas absolu- 
ment lirapide et presentant des filaments assez nombreux, je fis faire 
Fcxamen de la prostate par un confrere habile dans cet ordre d’explo- 
ration et rompu ä la pratique des recherches bacteriologiques. La pro¬ 
state etait molle et volumineuse. Elle fournit par massage plus d’un 
de ä coudre d’un pus dont un certain nombre de leucocytes contenaient 
des gonocoques. Le rhumatisme blennorrhagique vertebral peut donc 
se developper chez les individus atteints de blennorrhagie chronique tres 
ancienne n’affectant plus Furethre mais cantonnee dans les appareils 
glandulaires annexes. 
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III. 

Ueber Schweissfriesel vom anatomischen, ätiologischen 
und epidemiologischen Standpunkte. 

Von 

A. Weiehselbaum. 

(Mit 2 Textfiguren.) 

Oer Schweissfriesel, Febris miliaris, nimmt in epidemiologischer Be¬ 
ziehung eine eigenartige Stellung ein. Im 14. und 15. Jahrhundert ist 
er wiederholt in Form sehr schwerer und zum Teil auch ausgedehnter 
Epidemien aufgetreten, von denen vorzugsweise England heimgesucht 
wurde (daher auch die Bezeichnung Sudor anglicus), während in den 
späteren Jahrhunderten die Bösartigkeit dieser Krankheit insofern be¬ 
deutend herabgesetzt erschien, als sie für einen längeren Zeitraum ganz 
verschwand und dann nur mehr in wenigen, nicht sehr ausgedehnten 
Gebieten (Picardie in Frankreich, Oberitalien und den angrenzenden Teilen 
Mittplitaliens, im Süden Deutschlands, in Belgien, in einzelnen Ländern 
Oesterreichs) auftrat und in der neuesten Zeit selbst auch in diesen 
Gebieten entweder gar nicht mehr oder nur selten erscheint. 

Dies ist der Grund, weshalb der Schweissfriesel der letzten Jahr¬ 
hunderte, die im November 1802 in Röttingen aufgetretene Epidemie 
etwa ausgenommen, als eine mitigierte Form des Sudor anglicus an¬ 
gesehen wird. 

Weitere bisher beschriebene, epidemiologische Eigentümlichkeiten be¬ 
stehen darin, dass der Schweissfriesel — es gilt dies besonders für den 
Schweissfriesel der letzten Jahrhunderte — bei seinem epidemischen Auf¬ 
treten auf kleine Bezirke oder einzelne Ortschaften beschränkt bleibt, 
wobei Dörfer und einzelnstehende Gehöfte bevorzugt werden, dass er 
ganz plötzlich und fast gleichzeitig an verschiedenen Orten des von ihm 
heimgesuchten Territoriums erscheint, wobei sofort ein relativ bedeutender 
Bruchteil der Bevölkerung erkrankt, dass die Dauer der Epidemie stets 
eine kurze ist, und dass während derselben gewöhnlich Personen des 
mittleren Lebensalters (vom 20. bis zum 50. Jahre), und zwar Frauen 
häufiger als Männer ergriffen zu werden pflegen. Das zuletzt erwähnte 
Verhalten ist allerdings kein ganz konstantes, da aus einzelnen Epidemien 
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berichtet wird, dass beide Geschlechter gleichmäßig oder vorwiegend 
das männliche Geschlecht oder vorwiegend Kinder 1 ) erkrankten. 

Schliesslich wird noch angegeben, dass die meisten Epidemien im 
Frühjahr oder Sommer auftraten, und zwar zu einer Zeit, in welcher 
ein schwüles, mit Nebelbildung oder Niederschlägen verbundenes Wetter 
herrschte, und dass auch in den spärlichen Winterepidemien eine abnorm 
flaue und feuchte Witterung bestanden hatte: desgleichen wird behauptet, 
dass die Krankheit mit Vorliebe in sumpfigen oder feuchten Niederungen 
auftritt, obwohl auch öfters ein gegenteiliges Verhalten beobachtet wurde. 

Was den anatomischen Befund bei Schweissfriesel betrifft, so liegen hierüber 
— ich halte mich hierbei zunächst an die Darstellung Immermanns 2 ) — nur sehr 
spärliche Beobachtungen vor. Als auffälligste und konstanteste Eigentümlichkeit wird 
die rasche Fäulnis der Leichen hervorgehoben, welche nach Galy 3 ) fast schon im 
Leben ihren Anfang nimmt; als Zeichen derselben wird ein allgemeines Hautemphysem 
und der massenhafte Austritt schaumigen Blutes aus Mund und Nase angesehen. 

Immermann betont, dass diese Erscheinung, da sie bei keiner anderer. Krank¬ 
heit anscheinend so geschwind sich einstellt, am ehesten noch ein spezifisches 
Merkmal des pathologisch-anatomischen Befundes bilde und beweise, dass der noch 
unbekannte Krankheitserreger in besonders hohem Grade und mehr als andere be¬ 
fähigt sei, den ubiquitären Saprophyten der Fäulnis das Terrain zu ebnen. 

Von sonstigen Erscheinungen werden noch angeführt: dunkle und dünnflüssige 
Beschaffenheit des Blutes, mehr weniger reichlicher Blutgehalt der inneren Organe, 
Schlaffheit des Herzens, Ekchymosen an der Innenfläche des Herzbeutels und auf der 
Pleura, erhebliche Vergrösserung und Weichheit der Milz, Rötung der Schleimhaut 
der Luftwege, des Magens und des Darmes, Schwellung der Solitärfollikel im unteren 
Ileum und der Mesenteriallymphdrüsen [Zeller 4 )], bisweilen vereinzelte „Flecken¬ 
bildung“ auf der Magen- und Darmschleimhaut und oberflächliche Ulzerationen der 
Follikel. 

Schliesslich werden noch von einigen Autoren als Analogon des Frieseiexanthems 
der Haut vesikulöse Bildungen auf der Schleimhaut des Dünndarmes, der Oberfläche 
der Leber, dem Perikard und an anderen Stellen erwähnt. 

Im Jahre 1892 hatte ich während einer Schweissfrieselepidemie in 
Krain Gelegenheit, die Obduktion einer Leiche bereits 5 Stunden post 
mortem vorzunehmen, wobei noch keine Fäulniserscheinungen an der 
Leiche konstatiert werden konnten; ausserdem sah ich noch eine zweite 

1) Selbst noch aus den zwei letzten Dezennien liegen solche Mitteilungen vor, 
nämlich von Schaffer (Wiener med. Blätter. 1899) über eine Epidemie in Aussee 
und Umgebung im März 1893, während welcher 17 Männer, 14 Frauen und 128 Kinder 
erkrankten (sehr gutartiger Verlauf, nur knötchenförmiges Exanthem, kein Todesfall), 
und ferner von Stoevcsandt und Hoche (Beil. klin. Wochenschr. 1898) über eine 
Epidemie in Bremen und Umgegend in den ersten Monaten des .Jahres 1898, bei 
welcher ebenfalls vorwiegend Kinder erkrankten (kein Todesfall, Exanthem bald in 
Form von Bläschen, bald in Form einer Scharlach- oder masernähnlichen Rötung). 

2) Nothnagels spezielle Pathologie u. Therapie. V. Bd. IV. Teil. III. Abteil. 

3) Bullet, de l’acad. de med. de Paris. T. VII. 

4) Die Frieselfieberepidemie von Hohenweiler, A. 0. Backnang, im Februar, 
März und April. Med. Korrespondenzblatt des Württemberg, ärztl. Landesvereins. 
No. 33. 1900. 
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Leiche, bei welcher bereits ein sehr starkes Hautemphysem, besonders 
am Halse, vorhanden war. Ich komme später noch auf die bei der 
Sektion der ersterwähnten Leiche von mir Vorgefundenen Veränderungen, 
welche ich bereits in einem vorläufigen Berichte 1 ) mitgeteilt hatte, zu 
sprechen, insbesondere auf jene, welche ich während einer Schweiss- 
frieselepidemic in Scheibbs in den Jahren 1897 und 1898 bei 3 Sektionen 
konstatieren konnte. 

Im Jahre 1900 hatte Eppinger Gelegenheit, eine Schweissfrieselleiche zu ob¬ 
duzieren; es waren nämlich in demselben Bezirke in Krain, in welchem ich meine 
erste Obduktion ausgeführt hatte, neuerdings 2 Fälle von Schweissfriesel aufgetreten, 
von welchen einer tödlich geendet hatte. Aus dem Protokolle 2 ) der am 10. Mai 
26 Stunden post mortem vorgenommenen Obduktion sind folgende Angaben hervor¬ 
zuheben: Leicht grünliche Verfärbung der Haut nebst einzelnen Fäulnisblasen, Gas¬ 
anhäufung im Unterhautbindegewebe der unteren Hals- und oberen Rurapfpartien, 
Austritt von reichlicher schaumiger, blutig verfärbter Flüssigkeit aus Nasenhöhle und 
Mund, teilweise flüssige Beschaffenheit des Blutes, Gasanhäufung im Herzen und in 
den Blutgefässen, unter der Pleura und im Lungengewebe, im retropharyngealen und 
retroösophagealen Bindegewebe, unter der Kapsel und in der Pulpa der Milz, unter 
der Kapsel und im Parenchym der Niere, brüchige, förmlich trockene Beschaffenheit 
des Herzens, starke Vergrösserung der Milz. 

In dem Gutachten über die Obduktion hebt Eppinger 2 Momente als besonders 
auffallend hervor, nämlich den Mangel von Blutungen und die „sobald und in so 
exzessivem Masse und überhaupt auch in so merkwürdiger Weise sich verhaltende und 
doch nur als Fäulniserscheinung aufzufassende Gasbildung im Blute und in den Ge¬ 
websflüssigkeiten“. Der Mangel von Blutungen ist, wie Eppinger glaubt, geeignet, 
„die Natur der Miliaria als einer gewiss infektiösen Erkrankung sui generis zu diffe¬ 
renzieren“, während man aus der Gasbildung, da sie offenbar in einem geraden Ver¬ 
hältnis zu den sonst bekannten Fäulniserscheinungen in den Organen stand, schliessen 
kann, dass das infektiöse Agens sich im Blute befinde und im höchsten Masse die 
Fäulnis des letzteren begünstige. 

Bezüglich der histologischen Veränderungen bei Schweissfriesel sind die 
bisher vorliegenden Angaben noch viel spärlicher als bezüglich der rein ana¬ 
tomischen (makroskopischen) Veränderungen. 

Immermann gibt an, dass der Inhalt der Frieselbläschen intra vitam bei der 
makro- und mikroskopischen Untersuchung sich anfangs als klar und später durch 
reichliche Beimischung von zeitigen Elementen (und freien Kernen) als getrübt erwies: 
unter diesen Zellen sollen sich ausser gewöhnlichen Eiterkörperchen nach Seitz auch 
noch anfangs spärliche, später immer reichlichere, polynukleäre Elemente befinden, die 
kleiner als jene sind. Eppinger hebt als charakteristisch hervor, dass in dem von 
ihm obduzierten Falle jedes Frieselbläschen, so w r inzig es auch sein mochte, bei der 
mikroskopischen Untersuchung sich als ein „zeitiges Exsudatherdchen“ erwies, welches 
zwischen der Horn- und Schleimschicht der Epidermis sass, und dass das zu jedem 
Bläschen ziehende Gefässbäumchen von Exsudatzellen eingeschcidet war ; es unter¬ 
liege daher keinem Zweifel, dass das Miliarbläschen ein umschriebener Entzündungs¬ 
herd sei und nicht etwa eine sekundäre Erscheinung, gewissermassen ein den als 
„Sudamina“ bekannten Bläschenbildungen gleiches Symptom einer anderen primären 
Erkrankung, da die Sudamina zirkumskripte Epidermisnekrosen darstellen, welche 
passiv durch Serum zu Bläschen emporgehoben werden. Das Exanthem des Schweiss- 

1) Das Oesterreichische Sanitätswesen. Beilage zu No. 19. 12. Mai 1892. 

2) Siehe: Das Oesterreichische Sanitätswesen. 1901. No. 7 u. 9. 
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friesel sei nicht vesikulös, sondern pustulös, weshalb man nicht von Miliariabläschen, 
sondern von Milariapusteln sprechen solle. 

Eppinger fand ferner entsprechend der schon makroskopisch konstatierten 
Gasbildung, dass die Gasblasen in allen untersuchten Organen mächtig erweiterten 
Saft- bzw. Lymphspalten entsprachen, an deren Wandungen Fäulnisbakterien hafteten. 
Am Herzen konnte er bei der mikroskopischen Untersuchung die Erscheinungen nicht 
nur der Segmentierung, sondern auch der Fragmentierung nachweisen, woraus er 
schliesst, dass der Tod durch Herzparalyse erfolgt sei; in den Nieren nebst älteren 
Veränderungen (Bindegewebswucherung und Verödung zahlreicher Gefässknäuel) 
Kernschwund, bzw. Koagulationsnekrose der Epithelien in den Tubuli contorti und in 
den Schaltkanälchen, sowie ein „Transsudat“ im interstitiellen Gewebe, in der Leber 
Koagulationsnokrose im Zentrum einzelner Acini sowie eine auffallende Hämosiderose 
und in der Milz endlich eine reichliche Anhäufung grossenteils körnig zerfallener 
roter Blutkörperchen in der Pulpa, eine auffällige Weite der Kapillaren der „Milz¬ 
bläschen“, Aufquellung und homogene Beschaffenheit der Bindegewebssepta und da 
und dort winzige, aus Detritus bestehende, nekrotische Herde. 

Eine eingehendere Erörterung soll hier noch den Frieselbläs- 
chen zu Teil werden, da bezüglich ihrer Beschaffenheit und Genese, 
sowie bezüglich ihrer Bedeutung für den Schweissfriesel selbst im Laufe 
der Zeit sehr differente und zum Teil auch widersprechende Ansichten 
geäussert worden sind. 

Zu den zwei Hauptsymptomen des Schweissfriesels, von welchen 
auch der Name der Krankheit herrührt, gehört bekanntlich die starke 
Schweisssekretion und das in ihrem Gefolge auftretende, papulös-vesiku¬ 
löse Exanthem der Haut, Friesel oder Frieselausschlag oder Miliaria ge¬ 
nannt. Ist der Inhalt der Bläschen wasserhell (k ristall hell), so sprach 
und spricht man von Miliaria crystallina, ist er getrübt und weisslich, 
von Miliaria alba, und sitzen die Bläschen auf geröteter Haut, von Mi¬ 
liaria rubra. Da das Exanthem in Verbindung mit starker Schweiss- 
absonderung aufzutreten pflegt, so wurde es auf letztere bezogen und 
deshalb auch Sudamen genannt. 

Man war zuerst der Meinung, dass das oben erwähnte Exanthem 
nur bei dem Schweissfriesel vorkommt, was aber später insofern als un¬ 
richtig erkannt wurde, als man die Erfahrung machte, dass ein ähnlicher 
Ausschlag mitunter auch bei verschiedenen anderen Krankheiten, wenn 
sie mit starker Schweisssekretion einhergehen, auftreten könne. Es ist 
daher erklärlich, dass man, bevor diese Erfahrung gewonnen worden war, 
gar manchen Krankheitsprozess als Schweissfriesel ansah, der es nicht 
war. Andererseits wird wieder der entgegengesetzte Irrtum begreiflich, 
nämlich, dass manche Autoren, unter diesen vor allen F. v. Hebra, 
welche keine Schweissfrieselepidemie zu beobachten Gelegenheit hatten, 
die Existenz dieser Krankheit ganz leugnen zu müssen glaubten. 

Bezüglich des Verhältnisses der Miliaria zur Schweisssekretion 
herrschten ebenfalls verschiedene Ansichten. So wurde die Behauptung 
aufgestellt, dass nur die Miliaria rubra und alba in einem genetischen 
Zusammenhänge mit dem Schweissausbruche fehle und daher streng ge- 
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nommen nicht als Miliaria, sondern als Sudamen zu bezeichnen sei, 
während die Miliaria crystallina in ihrem Auftreten ganz unabhängig von 
der Schweisssekretion sei; ersterer gehen bestimmte Erscheinungen, wie 
Jucken an den Fingern und Zehen und Präkordialangst, voraus, wäh¬ 
rend die Miliaria crystallina oft plötzlich und ohne die geringsten Vor¬ 
boten auftrete; der Bläscheninhalt bei letzterer reagiere endlich zum 
Unterschiede von der Miliaria rubra niemals sauer und werde niemals eiterig. 

Unter jenen, welche die Existenz des Schweissfriesels als einer be¬ 
sonderen Krankheitsform nicht in Abrede stellen konnten, gab es wieder 
solche, welche in dem Frieselausschlage kein pathognomonischcs Merkmal 
der genannten Krankheit erblicken wollten, da bei dieser der Ausschlag 
oft ganz fehle, in der Mehrzahl der Fälle aber in der Form von Miliaria 
rubra oder Sudamina auftrete, während die Miliaria crystallina nur in 
in schweren Fällen von Schweissfriesel gleich wie bei anderen schweren 
Krankheiten zu beobachten sei und nach dem Tode verschwinde; diesen 
Autoren zufolge wäre daher die Bezeichnung: Schweissfriesel oder Morbus 
miliaris ungerechtfertigt, und die betreffende Krankheit, da bei ihr dem 
Blute in ähnlicher Weise wie bei der Cholera Wasser entzogen werde, 
welches aber nicht duch den Darmkanal, sondern durch die Haut zur 
Ausscheidung gelange, als Hautcholera zu bezeichnen. 

In neuerer Zeit Laben Török 1 ) und Unna 2 ) auf Grund eingehender, mikrosko¬ 
pischer Untersuchung sich bemüht, einen durchgreifenden Unterschied zwischen Mi¬ 
liaria crystallina einerseits und Miliaria rubra und alba andererseits zu konstruieren. 
Nach ihnen stellen die Bläschen der Miliaria crystallina Schweisszysten dar, welche 
nur als ein agonales Phänomen bei fieberhaften Krankheiten (Typhus, Pneumonie) 
über grosse Körperstrecken ohne jede entzündliche Erscheinung auftreten. Die Zysten 
liegen stets unmittelbar oberhalb der basalen Hornschicht der Epidermis, sind vor 
der Härtung mit einer klaren, sauer reagierenden Flüssigkeit erfüllt, erscheinen aber 
nach der Härtung in Alkohol leer. Bei der sehr rasch erfolgenden Ausdehnung der 
Zysten graben sie sich zur Hälfte in die Haut ein, wobei die Stachelschicht der Epi¬ 
dermis auf eine ganz schmale Lage reduziert und die Hautpapillen komprimiert oder 
zur Verstreichung gebracht werden; entzündliche Veränderungen waren weder in der 
Epidermis noch in der Kutis vorhanden. Die genannten Autoren konnten aber mehr¬ 
mals am unteren Rande der Zysten einen Schweissporus in letztere einmünden sehen ? 
weshalb Unna geneigt ist, die Bläschonbildung in der Weise zu deuten, dass zuerst 
eine Erweiterung und Zystenbildung des intrakornealen Teiles des Schweissporus 
entsteht, welcher bei einem gewissen Dehnungsgrade einreisst, worauf die angestaute 
Schweissflüssigkeit sich in die umgebende, mittlere Hornschicht ergiesst und diese zu 
einer Schweisszyste ausdehnt. Was aber die Ursache der Schweissretention ist, ver¬ 
mag Unna nicht anzugeben; wie er meint, scheinen noch unbekannte, chemische, 
vielleicht von spezifischen Schweissbakterien ausgehende Einflüsse eine Rolle zu 
spielen. Um Missdeutungen vorzubeugen, schlägt Unna zur Bezeichnung der M. cry¬ 
stallina das blosse Hauptwort Crystallina vor. 

Coats 3 ), welcher einen Fall von Miliaria bei akutem Gelenkrheumatismus zu 

1) Monatshefte f. pr. Derm. 1891. Bd. XIII. 

2) Orths Lehrb. d. pathol. Anat., Hautkrankheiten. 

3) Zitiert naoh Asch off (Lubarsch und Ostertags Ergebnisse der all gern. 
Pathologie und pathologischen Anatomie). 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



26 


A. WEICHSELBAUM, 


untersuchen Gelegenheit hatte, nimmt zwar auch an, dass die Bläschen durch Er¬ 
weiterung des Schweissdrösenganges entstehen, aber in Folge von Verstopfung der 
Mündung durch einen Leukozytenpfropf, indem bei den in Frage stehenden Krank¬ 
heiten Bakterien oder Bakteriengifte durch die Schweissdrüsen ausgeschieden werden 
und die Einwanderung von Leukozyten in das Drüsenlumen zur Folge haben sollen. 

Ziegler 1 ) fasst hingegen die Bläschen bei M. crystallina nicht als Schweiss- 
zysten, sondern als entzündliche Bildungen auf, da sie durch Ansammlung einer 
zellreichen Flüssigkeit in der Epidermis entstehen und nur die Eigentümlichkeit 
zeigen, dass sie im Gebiete der Schweissdrüsenmündungen auftreten. 

Jarisch 2 ) hebt gegenüber Unna hervor, dass dieM.crystallina durchaus nicht 
immer als eine agonale Erscheinung, sondern im Verlaufe schwerer, häufig aber nicht 
letal endigender Krankheiten (Typhus, Puerperalprozess, akuter Gelenkrheumatismus, 
akute Exantheme) nach profuser Schweisssekretion auftreten. 

Was die M. rubra und alba betritft, so behauptet Unna 3 ), dass die hierbei zu 
beobachtenden Bläschen, da sie einen ähnlichen Bau besitzen wie die Bläschen des 
akuten Ekzems, parasitären Ursprungs seien. Er weist darauf hin, dass die M. rubra 
früher häufig mit M. crystallina verwechselt wurde — so haben Robinson, Haight, 
Crocker angenommen, dass die Bläschen der M. rubra sich innerhalb der Horn¬ 
schicht der Epidermis befinden und von Schweissflüssigkeit erfüllt seien —, dass ferner 
von Kaposi die Bläschen als „Effekt der Ansammlung des Schweisses zwischen den 
die Schweissdrüsenmündung erfüllenden Epiderraislagen u und von Neu mann einmal 
als subepitheliale, entzündliche Blasen, dann als Sch weisszysten des Porus und endlich 
als intrakorneale Schweissansammlungen aufgefasst wurden, während sie nach seinen 
und Töröks Untersuchungen entzündliche Bildungen sind, die keine Beziehung zu 
den Schweissgängen haben. Sie beginnen in der basalen Hornschicht mit der Er¬ 
weiterung einiger intraepithelialer Saftspalten und dehnen sich dann rasch nach ab¬ 
wärts zu grossen Blasen aus, so dass nur eine ganz dünne Lage komprimierter Stachel¬ 
zellen als Blasengrund bleibt, während die Hornschicht die Blasendecke bildet und 
einige der anstossenden Hornzellen erweicht werden und sich dem Blaseninhalte bei¬ 
mengen. Dieser besteht aus körnig geronnenem Serum, in welchem bald eine grössere, 
bald nur eine massige Zahl mono- und polynukleärer Leukozyten nebst ziemlich vielen 
Mastzellen suspendiert sind. Bei ihrer Vergrösserung können die Blasen zwar auch 
mit Schweissporen in Berührung kommen, aber ein Zusammenhang mit diesen besteht 
ursprünglich nicht. 

In der Kutis finden sich nur sehr geringe, entzündliche Veränderungen, die sich 
auf die Erweiterung der oberflächlichen Kapillaren und eine sehr massige Aus¬ 
wanderung von Leukozyten aus den Gefässen und von Mastzellen aus der Kutis in 
die Epidermis beschränken. 

Nach Jarisch 4 ) sind die Bläschen bei M. rubra nur ephemerer Natur; einzelne 
Effloreszenzen erhalten sich aber länger und nehmen durch Trübung ihres Inhaltes 
eine weisse (M. alba) oder gelbe Farbe an und wandeln sich demnach in kleinste 
Pusteln um. Durch die Fortdauer der Eruption kann sich der Prozess in die Länge 
ziehen und ein bei vielen Personen in der heissen Jahreszeit regelmässig auftretendes 
Leiden darstellen, welches auch die Bezeichnung Sudamina oder Calori führt; aus 
demselben kann bei nicht entsprechendem Verhalten schliesslich ein nässendes Ekzem 
sich entwickeln. 


1) Lehrb. der pathol. Anatom. 8. Aufl. 1895. 

2 ) Nothnagels spez. Pathol. u. Therap. 24. Jan. 1900. 

3) 1. c. 

4) 1. c. 
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Bezüglich der beim Schweissfriesel auftretenden Bläschen lässt es aber Jarisch 
— er hatte Gelegenheit, die früher erwähnten Eppingersehen Präparate zu unter¬ 
suchen— unentschieden, ob sie mit derM.rubra und alba verwandt oder identisch sind. 

Immermann 1 ) ist, ebenso wie Unna und Török, der Ansicht, dass zwischen 
M. crystallina und M. rubra (und alba) ein genetischer Unterschied bestehe. Erstere 
entbehren nicht nur einer hyperämisch-entzündlichen Basis, sondern entstehen nur 
dann, w r enn der in den Schweissdriisen gebildete Schweiss nicht gehörig aus denselben 
abfliessen kann; der Schweiss tritt dann, statt auf die Oborfläche der Epidermis, ganz 
oder zum Teil unter dieselbe und erhebt sie zu kleinen Bläschen. Die M. crystallina 
wird hauptsächlich dann beobachtet, wenn die Schweissabsonderung längere Zeit 
stillgestanden und nun auf einmal wieder in Gang kommt, z. B. bei Pneumonikern im 
Beginn der Krisis, noch häufiger bei Typhuskranken im Beginn der Periode der steilen 
Kurven. Sie geht in solchen Fällen gewöhnlich dem Durchbruche des Schweisses 
nach der Hautoberfläche voraus oder begleitet den Schweissausbruch mehr in seinen 
Anfangsstadien, während die auf entzündlicher Basis erwachsende M. rubra und alba 
sich erst als Folgeerscheinung stärkerer Schweisse auf der Haut zeigt. 

Trotz aller dieser Differenzen kommt es aber, wie Immermann weiter hervor¬ 
hebt, nicht gerade selten vor, dass man an ein und demselben Patienten neben der 
M. rubra und alba auch M. crystallina antrifft, so auch in Fällen von Schweissfriesel, 
obwohl sie hier nur eine ganz nebensächliche Rolle spielt. Der Umstand, dass man 
die M. rubra und alba insbesondere bei schwitzenden Fieberkranken beobachtet, 
scheint darauf hinzudeuten, dass der Schweiss bei fieberhaften und infektiösen Krank¬ 
heiten öfter als normale Schweisse sich durch reizende Eigenschaften auszeichne und 
deshalb viel geeigneter als letztere sei, Miliaria zu erzeugen. 

Was schliesslich die Aetiologie des Schweissfriesels betrifft, so er¬ 
scheint dieselbe nach den bisher vorliegenden Angaben aus der Literatur 
noch ganz in Dunkel gehüllt. 

Immermann meint mit Rücksicht auf die Tatsache, dass der Schweissfriesel 
eine akute Infektionskrankheit ist, schliessen zu dürfen, dass nach Analogie mit 
anderen Infektionskrankheiten auch dem Schweissfriesel eine besondere, mikroskopische 
Lebensform zukommt. Einzelne Versuche zur Auffindung derselben sind auch schon 
gemacht worden. 

So teilt Immermann mit, dass Seitz und Bervaldi in dem Inhalte der 
Frieselbiäschen eigentümliche leukozytenähnliche, aber kleinere Gebilde gesehen und 
sie für das Krankheitsgift gehalten haben. 

Die zum Studium der Schweissfrieselepidemie des Poitou (1887) entsendete 
Expertenkommission untersuchte das Blut der Kranken mikroskopisch und kulturell 
auf das Vorhandensein von Mikroorganismen, aber ohne Erfolg. 

Wie ich später noch ausführlicher mitteilen werde, hatte auch ich sowohl bei 
der im Jahre 1892 in Krain als bei der im Winter 1896/97 in Scheibbs in Nieder¬ 
österreich ausgebrochenen Schweissfrieselepidemie mikrobiologische Untersuchungen 
angestellt. 

Desgleichen waren von Eppinger in dem von ihm obduzierten Falle bakterio¬ 
logische Untersuchungen vorgenommen worden. Hierbei fand er in Deckglaspräparaten 
vom Blute und Milzsafte in überwiegender Zahl grosse, plumpe Bazillen von der Grösse 
und dem Aussehen der Subtilis- oder Oedembazillen, welche er als Fäulnisbakterien 
ansieht, dann in grosser Menge Kolibakterien, ausserdem Kokken und in nicht zu 
grosser Zahl winzige, Gram-positive Bazillen. Bei den mit der Hirnventrikelflüssigkeit, 
dem Blute, der Galle, dem Inhalte der Miliariabläschen und dem Milzsafte angestellten 
Kulturversuchen gingen, und zwar bei anaerober Züchtung auf überschichtetem Zucker- 

1) 1. c. 
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agar, unter Gasentwicklung die schon früher erwähnten „Fäulnisbakterien“ auf, von 
denen aber weiterhin „als mit der Miliaria garnicht im Zusammenhang stehend“ ganz 
abgesehen wurde, und ausserdem winzige Bazillen; bei aerober Kulturmethode wuchsen 
auf Glyzerin- und Zuckeragarplatten die früher erwähnten „Fäulnisbakterien“ nioht, 
wohl aber B. coli, und zwar aus Blut, Milzsaft, Galle und recht spärlich aus der 
Hirn Ventrikel (lüssigkeit, dann Staphylococcus albus, und zwar am reichlichsten aus 
dem Bläscheninhalte, ein Streptococcus longus und endlich auf sämtlichen Glyzerin¬ 
agarplatten, aber spärlich, die schon früher erwähnten winzigen, geraden oder leicht 
gebogenen Bazillen, welche auch in den anaeroben Kulturen aufgegangen waren. 
Letztere wurden auch in Schnitten von allen Organen, allerdings sparsam, vorgefunden, 
relativ häufig in Schnitten von Herz und Milz, dagegen in den Miliariabläschen wegen 
lleberwiegens von Staphylokokken nicht mit unbedingter Sicherheit. Ausserdem war 
das B. coli in überwiegender Menge in Schnitten aus allen untersuchten Organen, die 
„Fäulnisbakterien“ am häufigsten im Herzen, in der Lunge und Milz, und die Staphylo¬ 
kokken in den Lungen und den Hautbläschen zu finden. 

Eppinger meint, dass nur der „winzige Bazillus“, welcher den Vibrionen zu¬ 
gerechnet werden dürfte, eine Aufmerksamkeit beanspruche, da er in allen Materialien 
nachgewiesen wurde und mit keinem der bekannten pathogenen und nichtpathogenen 
Bazillen identifiziert werden könne; „er ist entschieden diesem einen Falle von Mi¬ 
liaria eigentümlich“, mit welchem Ausspruche er aber in eine ätiologische Beziehung 
zur Miliaria überhaupt nicht gebracht werden soll. 

Ferner ist zu erwähnen, dass Scholz *) bei einer Schweissfrieselepidemie im 
Bezirke Rudolfswert (Krain) im Jahre 1905 in dem Inhalte der Miliariabläschen 
mikroskopisch (nebst Epithelschollen, kleinen Leukozyten, Eiterzellen, eosinophilen 
Zeilen und einzelnen roten Blutkörperchen) Kokken verschiedenster Grösse, Diplo¬ 
kokken und kleinste Bazillen nachweisen konnte. 

Schliesslich soll noch auf die Behauptung Scheurlens (Hygien. Rundschau. 
1906. No. 21 u. 22) hingewiesen werden, dass der Schweissfriesel durch einen der 
Typhus-Koli-Gruppe angehörenden Bazillus verursacht werde. 

Von einiger Wichtigkeit sind die Mitteilungen aus der älteren Literatur über 
Jmpfversuche, welche, wie Immermann angibt, mit dem Inhalte der Friesel- 
bläschen von Parrot, Borgi u. A. behufs Uebertragung der Krankheit auf andere 
Personen gemacht worden waren; das Resultat derselben war stets ein negatives. 

Die Frage der Kontagiosität des Schweissfriesels ist von verschiedenen 
Autoren bisher in ganz entgegengesetztem Sinne beantwortet worden. 

Die Antikontagionisten wiesen hierbei auf die Tatsache hin, dass der Schweiss¬ 
friesel nicht selten ganz plötzlich gleichzeitig an verschiedenen Orten auftritt und 
zwar vorwiegend in kleinen Ortschaften und auf dem Lande, sowie dass dichtbewohnte 
Ubikationen oft ganz verschont bleiben und auch innerhalb von Familien nicht alle 
Mitglieder ergriffen werden. Die Kontagionisten berufen sich aber auf die häufige 
Beobachtung, dass nach Erkrankung eines Familiengliedes an Schweissfriesel sehr 
bald auch andere Mitglieder derselben Familie erkrankten, und dass in solchen Faller, 
auch ein Fortschreiten der Krankheit von Haus zu Haus stattfand 1 2 ). 


1) Ueber Miliaria epidemica, Zeitschr. f. klin. Med. 59. Bd. V. und VI. Heft, 

1906. 

2) Nach Zeller (Die Frieselfieborepidemie von Hohenweiler 0. A. Backnang 
im Februar, März und April. Med. Korrespondenzbl. des Würtemberg. ärztl. Landes¬ 
vereins No. 33, 1900) soll der Ausgangspunkt der von ihm beobachteten Schweiss¬ 
frieselepidemie ein Haus gewesen sein, in welchem im Laufe der Jahre mehrmals ein¬ 
zelne Erkrankungen an Schweissfriesel sich ereignet hatten, ln diesem Hause hatte 
nämlich Zeller im Jahre 1893 eiffe Wöchnerin an Schweissfriesel behandelt; bei 
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Auch die von mehreren Beobachtern konstatierte Verschieppbarkeit des 
Sch weissfrieseis — Immer mann zitiert solche von Brouardel aus der Epidemie 
des Poitou (1887) angeführte Beispiele — können die Kontagionisten zu Gunsten 
ihrer Ansicht verwerten, und da aus diesen Beispielen zugleich auf eine sehr kurze 
Inkubationszeit geschlossen werden kann, so würde sich hierdurch auch das so plötz¬ 
liche und anscheinend gleichzeitige Auftreten der Krankheit an mehreren Orten er¬ 
klären lassen. 

Immermann äussert sich bezüglich der Natur des Erregers des Schweiss- 
friesels dahin, dass die auffällig kurze Ges^mtdauer der Epidemie schliessen lasse, 
der spezifische Krankheitserreger müsse in jener Phase, in welcher er auf dem Wege 
der Kontagion zu Epidemien führt, ausserordentlich hinfällig sein; er müsse aber, da 
die regionären Epidemien oft durch vieljährige Intervalle von einander getrennt sind, 
und das plötzliche Wiederauftauchen der Krankheit in einer lange verschont geblie¬ 
benen Gegend sich durchaus nicht immer aus Einschleppung irgendwoher erklären 
lässt, und endlich bestimmte meteorologische Einflüsse (Jahreszeit und Witterung) 
nicht abgeleugnet werden können, noch eine Dauer form ausserhalb des mensch¬ 
lichen Organismus besitzen, weshalb es den Anschein gewinne, dass er nicht sowohl 
ein obligater Parasit als vielmehr ein fakultativer Saprophyt sei, und dass es nament¬ 
lich noch eines zeitlichen und örtlichen Faktors bedürfe, um ihn zum Parasitismus 
umzustimmen. 


Eigene Beobachtungen. 

I. Epidemiologie. 

Wie ich schon an anderer Stelle andeutete, hatte ich im Jahre 1892 
Gelegenheit, und zwar im Verein mit weil. Hofrath Prof. Dräsche, 
eine Schweissfrieselepidemie im politischen Bezirke Gurkfeld in Krain 
zu beobachten, worüber seiner Zeit ein vorläufiger Bericht 1 ) erstattet 
worden war. 

Krain ist ein Land, welches vom Schwcissfriesel ganz besonders 
bevorzugt wird, da sowohl vor der von uns beobachteten Epidemie als 
auch nachher wiederholt ein teilweise epidemisches Auftreten der ge¬ 
nannten Krankheit beobachtet werden konnte. So gibt Keesbachcr 2 ) 
an, dass im Jahre 1863 in Narein, pol. Bezirk Adelsberg (Krain), 
27 Personen, durchwegs verheiratete Frauen im Alter von 20—45 Jahren, 
an Schweissfriesel erkrankt waren, und dass ferner im Bezirke Gurkfeld 
selbst sowohl im Jahre 1874 als im Jahre 1878 die genannte Krankheit 
epidemisch geherrscht hatte. 

dieser Gelegenheit teilte ihm der Hausbesitzer mit, dass seine erste Frau in dem¬ 
selben Hause während des Wochenbettes im Jahre 1888 oder 1889 an Friesei ge¬ 
storben sei. Die jetzt (1900) in diesem Hause auch während des Wochenbettes an 
Schweissfriesel erkrankte Frau hatte 2mal in einem benachbarten Hause entbunden, 
ohne aber krank geworden zu sein. Während ihrer jetzigen Erkrankung wurde sie 
von ihrer Mutter gepflegt, die auch schon in früheren Wochenbetten an Schweiss¬ 
friesel krank gewesen sein will und jetzt von Neuem von dieser Krankheit be¬ 
fallen wurde. 

1) Das Oesterreichische Sanitätswesen. Beilage No. 19. 20. Mai 1892. 

2) Ueber den sogen, epidemischen Friesei. Separat-Abdruck aus Betz’ Memo¬ 
rabilien. 1882. 3. Heft. 
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Keesbacher hatte im Jahre 1873 im Bezirke Adelsberg eine 
grössere Epidemie beobachtet und beschrieben. 45 Ortschaften dieses 
Bezirkes wurden in der Zeit vom 8. Juni bis Ende Juli ergriffen, und 
zwar anfangs fast gleichzeitig, das ist innerhalb 8 Tagen, 13 und später 
die übrigen Ortschaften in einem Umkreise von etwa 2 Meilen. Sie 
liegen mit Ausnahme einer einzigen in der Niederung des Pojk, welcher 
hier einen trägen Lauf hat. Im Mai und Juni des betreffenden Jahres 
hatten sehr häufige und ausgiebige Niederschläge geherrscht, denen im 
Juni plötzlich grosse Hitze folgte, wobei das Grundwasscr sehr hoch 
stieg und wegen der niederen Lage der betreffenden Ortschaften keinen 
Abfluss hatte; als die Hitze nachliess und das Grundwasser wieder Zeit 
zum Ablauf hatte, hörte die Epidemie auf. Keesbacher glaubte des¬ 
halb, in der Stagnation des Grundwissens bei gleichzeitiger grosser Hitze 
in einer schattenlosen Gegend die Ursache der Epidemie erblicken zu 
sollen; durch diese Annahme erkläre sich „das fast gleichzeitige Er¬ 
kranken der Menschen in verschiedenen, zerstreut liegenden und ohne 
Kommunikation untereinander bestehenden Ortschaften, da eine andere 
Ansteckung gewiss nicht stattfand noch stattfinden konnte“. In den 
Häusern selbst herrschte keine auffallende Unreinlichkeit; das Trink¬ 
wasser entstammte teils Quellen, teils Zisternen, und für das Vieh be¬ 
standen künstlich angelegte Wassertümpel. Im ganzen waren bei einer 
Einwohnerzahl von 14134 Personen 672 (4,8 pCt.) erkrankt, wovon 36 
(5,9 pCt. der Erkrankten) starben. Die Krankheit ergriff meist Personen 
zwischen dem 20. und 40. Lebensjahre, während Kinder fast ganz ver¬ 
schont blieben. Weiber erkrankten häufiger als Männer, die Sterblichkeit 
war aber bei den Männern eine grössere, ln den einzelnen Ortschaften 
erkrankten die Leute fast gleichzeitig, und zwar die meisten am 25. Juni, 
ohne dass ein Verkehr zwischen den einzelnen Kranken eruiert werden 
konnte; auch erkrankten in den meisten Häusern nur eine, seltener 2 Per¬ 
sonen, während Pflegepersonen verschont blieben. Eine Eigentümlichkeit der 
Krankheit war die Neigung zu Rezidiven. Das Exanthem hatte die Form 
der M. rubra und crystallina, doch gab es viele Fälle auch ohne Exanthem. 

Im Jahre 1891, also ein Jahr vor der von mir beobachteten Epidemie, 
war die Krankheit im politischen Bezirke Stein (Krain) erschienen, und 
nach dem Jahre 1892 konnten im Bezirke Gurkfeld alljährlich, nament¬ 
lich im Frühjahr oder nach längerer Regenzeit, vereinzelte Erkrankungen 
an Schweissfricsel konstatiert werden, und zwar ausschliesslich in den 
Niederungen des Gurktalcs, deren Bewohner das Wasser der Gurk oder 
deren Zuflüsse zum Trinken benutzen, (ln einem Falle, und zwar im 
Jahre 1900 war, wie schon früher bemerkt wurde, eine Obduktion von 
Eppingcr vorgenommen worden.) 

Schliesslich trat im Jahre 1905 im politischen Bezirke Rudolfs wert 
(Krain) der Schweissfricsel wieder epidemisch auf, worüber später noch 
genauere Angaben gemacht werden sollen. 
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Wenn ich wieder zu der von mir im Jahre 1892 beobachteten 
Epidemie zurückkehre, so sind in epidemiologischer Beziehung folgende 
Momente hervorzuheben. 

Es waren im ganzen 10 Ortschaften ergriffen worden, die durchwegs 
klein und nur durch geringe Entfernungen von einander getrennt sind. 
Sie liegen in einem weiten Kessel, welchen die Gurk in trägem Laufe 
durchfliesst, und eine dieser Ortschaften grenzt unmittelbar an den Fluss 
und war zur Zeit der Epidemie teilweise inundiert. Leberhaupt ist die 
Terrainbeschaffenheit im allgemeinen eine sumpfige sowie auch Wechsel¬ 
fiebererkrankungen, in früheren Jahren zwar seltener, kurze Zeit vor der 
Schweissfrieselepidemie aber etwas häufiger beobachtet wurden. Zu Beginn 
der Epidemie herrschte anhaltendes Regenwetter, während vorher das 
Wetter lange Zeit warm und trocken gewesen war. 

Die Bewohner der von der Seuche ergriffenen Ortschaften treiben 
vorwiegend Ackerbau und leben in sehr ärmlichen und hygienisch un¬ 
günstigen Verhältnissen. Als Trinkwasser wird zumeist das Wasser der 
Gurk benutzt. 

Die Epidemie hatte am G. Februar begonnen, war aber zur Zeit 
meiner Ankunft in dem Epidemiebezirke (30. April) bereits im Rück¬ 
gänge. Bis zum 2. Mai waren 57 Personen — 21 Männer und 36 Weiber — 
erkrankt; von diesen starben 14 (24,5 pC't. der Erkrankten). Sie ge¬ 
hörten durchwegs dem mittleren Lebensalter an. 

Der erste Krankheitsfall ereignete sich am 6. Februar und betraf 
einen 24jährigen Mann; derselbe hatte sich während des Winters in 
einem 1 Stunde von seiner Heimat entfernten Orte aufgehaiten und war 
angeblich die ganze Zeit hindurch nicht nach Hause gekommen. Erst 
als er am 6. Februar mit einem Schüttelfrost erkrankte, kehrte er in 
das Haus seiner Eltern zurück. 

Am 23. Februar erkrankte seine Schwester und erst am 4. April die 
Mutter, welche nach 4 Tagen starb; dies waren die ersten Krankheitsfälle. 

Die übrigen Erkrankungen folgten nun in relativ kleinen Intervallen 
sowohl in der zuerst ergriffenen Ortschaft als in benachbarten Orten; 
die meisten der Erkrankten behaupteten aber, mit den früher erkrankten 
Personen nicht in Berührung gekommen zu sein. Immerhin konnten, 
von der ersterkrankten Familie abgesehen, noch bei vier anderen Familien 
Erkrankungen von zwei oder mehreren Familienmitgliedern beobachtet 
werden. 

Zu bemerken ist noch, dass das Exanthem sowohl in Form von 
M. rubra (und alba) als auch von M. crystallina auftrat, und dass die 
Krankheit häufig Rezidive machte. 

Die zweite, etwas kleinere Epidemie, bei welcher ich Untersuchungen 
anstellen konnte, zeigte insofern in einigen Punkten ein abweichendes 
Verhalten, als sie im Winter bei strenger Kälte und auf einem Hoch¬ 
plateau auftrat. 
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Im November 1896 war dem damaligen Bezirksarzte in Scheibbs 
und jetzigen Direktor des Kaiserin Elisabethspitals in Wien, Dr. Novak, 
das Auftreten mehrerer, schwerer Scharlachfälle in der Gemeinde St. Anton 
(in der Umgebung von Scheibbs), und zwar auf dem sogen. Schlagcr- 
boden, einem am rechten Ufer des Jessnitzbaches bis auf 850 m sich 
erhebenden Hochplateau, gemeldet worden. 

Bei der Nachschau konnte Dr. Novak, welcher früher niemals 
einen Fall von Schweissfriesel gesehen hatte, konstatieren, dass es sich 
bei den 2 neuen Fällen von angeblichem Scharlach um Schweissfriesel 
handelte, und dass offenbar auch die früheren, angeblichen Scharlach¬ 
erkrankungen Schweissfriesel gewesen waren. Die Epidemie dauerte bis 
in den März des nächsten Jahres und hatte ihren Hauptsitz auf dem 
Schlagerboden, war aber auch in benachbarten Rotten (Gemeindeanteilen) 
bzw. auf dem anderen Ufer des Jessnitzbaches, aufgetreten. An diesen 
Orten befinden sich nur einzeln stehende, oft bis zu einer Wegstunde 
von einander entfernte Gehöfte 1 ). Ihre Bewohner leben zwar in ärm¬ 
lichen, aber rein gehaltenen Wohnungen und beschäftigten sich zur Zeit 
des Ausbruches der Epidemie mit landwirtschaftlichen Winterarbeiten. 
Ihre Nahrung war eine vorwiegend vegetabilische; die Beschaffenheit des 
Trinkwassers ist überall eine gute, indem dieses teils Tiefbrunnen, teils 
Quellen entnommen wird. 

Die Zahl der Erkrankten betrug in der Zeit vom 11. November 
bis 3. März 34, worunter 31 Erwachsene, zumeist zwischen 20 und 
40 Jahren, und 3 Kinder waren; von den ersteren gehörten 28 dem 
weiblichen Geschlechte an. Da die Einwohnerzahl in der Gemeinde 
St. Anton damals 1533 betrug — die Zahl der Bewohner des Schlager¬ 
bodens allein ist mir nicht bekannt —, so macht die Zahl der Er¬ 
krankten 2,2 pCt. der Bewohner von St. Anton aus. Von den Er¬ 
krankten starben 11, was einer Mortalität von 32,3 pCt. gleichkommt. 

Wie schon früher erwähnt wurde, herrschte zur Zeit der Epidemie 
strenge Kälte, während der Sommer feucht und kühl gewesen war. 

Eine Einschleppung der Krankheit konnte nicht nachgewiesen werden; 
doch soll erwähnt werden, dass eine Patientin, welche in dieser Epidemie 
am 24. Dezember erkrankt war, angab, sie hätte bei ihren zweimaligen 
Entbindungen, vor 6 und 4 Jahren, im Wochenbette an einem sogenannten 
Frieselausschlage gelitten. 

Auch während der Epidemie konnte eine Uebertragung der Krank¬ 
heit von einer Person auf eine andere selten nachgewiesen werden, da 
zwischen den Gehöften ein sehr geringer Verkehr bestanden hatte. Einige 
der Erkrankten hatten ausdrücklich angegeben, dass sie schon durch 

1) Diese und die folgenden Daten verdanke ich der Güte des Dr. Novak, 
welcher sich durch die äusserst mühevolle, auch mit grossen körperlichen Strapazen 
verbundene Feststellung und Bekämpfung der Seuche ein besonderes Verdienst er¬ 
worben hat. 
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mehrere Wochen ihr Haus nicht verlassen hatten und mit den Bewoh¬ 
nern der verseuchten Gehöfte in keinerlei Verkehr gestanden waren. 

Immerhin waren in fünf Familien 2 und in einer Familie selbst 
4 Erkrankungen vorgekommen; in letzterer waren die ersten 2 Krank¬ 
heitsfälle an einem und demselben Tage, die übrigen in Intervallen von 
8 und 6 Tagen aufgetreten, während in den vier anderen Familien die 
Intervalle zwischen den Erkrankungen 1, 6, 8, 15 und 16 Tage betrugen. 

Ferner soll noch erwähnt werden, dass in einem Hause auf dem 
Schlagerboden am 28. Februar 1897 die Frau eines Hausbesitzer an 
Schweissfriesel gestorben war, und dass die zweite Frau des letzteren im 
folgenden Jahre am 23. August 2 Tage nach ihrer Entbindung an einem 
„Frieselausschlage“ erkrankte, welcher am 26. August nach einem hef¬ 
tigen Schüttelfröste seinen Höhepunkt erreichte; der Fall ging aber in 
Genesung über. 

Weiter ist anzuführen, dass in Frankenfels, einer Nachbargemeinde 
von St. Anton, sowohl im Jahre 1898 als im Jahre 1899 je ein Fall 
von Schweissfriesel beobachtet wurde. Der erste dieser beiden Fälle 
betraf eine 35jährige Frau, welche nach 8tägiger Krankheit am 12. Ja¬ 
nuar 1898 starb; die Leiche wurde von mir obduziert. Im 2. Falle, 
welcher mit Genesung endete, handelte es sich um eine 46jährige Frau, 
die am 5. Februar 1899 an einer katarrhalischen Pneumonie erkrankte. 
Am 13. Februar stellte sich nach vorausgegangener Beklemmung und 
Druck im Epigastrium sehr starke Schweisssekretion und zugleich auf 
der Brust, am Unterleib und an den Extremitäten ein Exanthem ein in 
Form von mehr fühl- als sichtbaren Knötchen, zwischen denen auch 
Bläschen mit wasserhellem Inhalte lagen; letzterer brachte auf blauem 
Lakmuspapier keine Veränderung hervor. 

Schliesslich will ich noch der Mittheilung Dr. Novaks Erwähnung 
tun, derzufolge in den Gemeinden St. Anton, Frankenfels und Puchen¬ 
stuben (letztere ist auch eine Nachbargemeinde von St. Anton) schon 
in früheren Jahren, d. i. vor der oben beschriebenen Epidemie in St. 
Anton, bei Wöchnerinnen Schweissfriesel vorgekommen sei, welcher aber 
nicht erkannt worden war. 

Was den Krankheitsverlauf in der oben beschriebenen Epidemie 
betrifft, so war er in den schweren Fällen ein ziemlich rapider, indem 
nach einigen Tagen, im einem Falle sogar schon nach 24 Stunden, der 
Tod eintrat; in den übrigen Fällen zeigte die Krankheit nicht selten Rezidive. 

Eine dritte Epidemie von Schweissfriesel, über welche ich durch das 
gütige Entgegenkommen des Sanitätsdeparteraents im Ministerium des 
Innern mehrere Angaben 1 ) erhielt, ist im vorigen Jahre (1905) und zwar 

1) Siehe hierüber noch: Das österreichische Sanitätswesen. 1905. No.30a.31 
und Scholz, Heber Miliaria epidemica. Zeitschr. f. klin. Med. 59. Bd. 5. und 
6. Heft. 1906. 

Zeitschr. f. klin. Mediziu. GJ.Bd. 3 
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wieder im pol. Bezirk Rudolfswert, welcher an den Bezirk Gurkfeld 
angrenzt, aufgetreten; sie zeigte dieselben Eigentümlichkeiten wie die 
früheren Epidemien in dem genannten Kronlande. 

Sie begann Ende März und dauerte bis in den Juli hinein, wobei 
4 Gemeinden ergriffen wurden, und die Krankheit häufig fast gleichzeitig 
an ziemlich weit auseinander liegenden Orten auftrat. 

Bis zum 8. Juli waren 126 Personen erkrankt, hievon 59 zwischen 
dem 5. und 15. Mai; sie standen zumeist im Alter zwischen dem 18. 
und 55. Jahre und waren fast ausschliesslich Frauen (123). Als be¬ 
merkenswert ist noch hervorzuheben, dass Kinder, obwohl sie in inniger 
Berührung mit ihren erkrankten Müttern standen, von diesen sogar ge¬ 
stillt wurden, durchwegs verschont blieben. 

Die Krankheit zeigte häufig einen ziemlich stürmischen Verlauf; 
21 Fälle, durchwegs Frauen betreffend, endigten letal, was einer Mor¬ 
talität von ca. 16 pCt. der Erkrankten glcichkommt. 

Die überwiegende Mehrzahl der Kranken leugnete, vor ihrer Erkran¬ 
kung mit anderen Patienten in Berührung oder im Verkehre gewesen zu 
sein; auch kamen in den infizierten Häusern meist nur vereinzelte Er¬ 
krankungen vor. Hingegen behaupteten 3 Patientinnen, schon mehrmals 
an Schweissfriesel gelitten zu haben, und zwar eine Patientin 6mal (das 
erstemal vor 21 und das letztemal vor 10 Jahren), eine 2. Patientin 3 mal 
und die 3. Patientin lmal (vor 8 Jahren). 

30 Kranke gaben an, unmittelbar nach oder während der Menstrua¬ 
tion erkrankt zu sein, während 6 Patientinnen gravid und 3 im Wochen¬ 
bette waren, so dass es den Anschein hatte, als ob die erwähnten Zu¬ 
stände eine Disposition für die Erkrankung an Schweissfriesel gebildet 
hätten. 

Was die Bodenbeschaffenheit des von der Seuche ergriffenen Ge¬ 
bietes betrifft, so ist sie eine ähnliche wie in den im Jahre 1892 heim¬ 
gesuchten Ortschaften des Gurkfelder Bezirkes; die Ortschaften liegen 
zumeist an den Ufern der Gurk, zum Teil auch auf den Abhängen und 
Höhen der umgrenzenden Bergketten. 

Nach den Angaben von Scholz 1 ) sind die Trinkwasserverhältnissc 
sehr schlechte; die Bewohner trinken das Wasser der Gurk, ln den 
Wohnungen herrsche Unreinlichkeit sowie sich in denselben auch viel 
Ungeziefer (Flöhe) finde. Die Uebertragung von Person zu Person sei 
nicht völlig von der Hand zu weisen, und wenn etwa bei der Infektion 
ein Zwischenwirt eine Rolle spiele, so könnte derselbe in den Flöhen 
gefunden werden. 

Zum Schlüsse soll nicht unerwähnt bleiben, dass Ortner 2 ), welcher 
schon bei der im Scheibbser Bezirke im Jahre 1897 aufgetretenen 

1 ) 1. c. 

2) Das österreichische Sanitätswesen. 1905. No. 31. 
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Schweissfrieselepidemie klinische Untersuchungen angestellt hatte, und 
auch jetzt als klinischer Fachmann vom Ministerium des Innern nach 
Rudolfswert entsendet worden war, bezüglich der Pathogenese des 
Schweissfriesels zum Schlüsse kommt, dass die meisten Krankheits¬ 
erscheinungen wahrscheinlich auf toxischem Wege durch Reizung der 
Medulla oblongata zu Stande kommen. 

Wenn wir die bisher beschriebenen Epidemien überblicken, so sehen 
wir, dass sie im Allgemeinen jene Eigentümlichkeiten aufweisen, von 
denen wir schon in der Einleitung gesprochen haben. Die Seuche hatte 
durchwegs ländliche, kleine Ortschaften oder isolierte Gehöfte ergriffen 
und (durch ein fast gleichzeitiges Auftreten an verschiedenen Orten) einen 
mehr weniger deutlich explosiven Charakter gezeigt; sie blieb aber auf 
ein kleines Territorium beschränkt und war von kurzer Dauer. 

Zumeist wurden Personen im mittleren Lebensalter ergriffen, wobei 
sich das weibliche Geschlecht ganz besonders bevorzugt zeigte. 

Untrügliche Beweise für oder gegen die Uebertragbarbeit der Krank¬ 
heit von Person auf Person haben sich auch im Verlaufe dieser Epide¬ 
mien nicht ergeben, desgleichen nicht für oder gegen die Verschleppbar- 
keit der Krankheit. Es konnte ferner weder ein unzweifelhafter Zusam¬ 
menhang der Epidemien untereinander festgestellt werden, noch war eine 
deutliche Tendenz der Seuche zu erkennen, sich gleich anderen Epidemien 
schrittweise innerhalb einer Familie oder Ortschaft auszubreiten. 

Nur bezüglich der örtlichen und zeitlichen Disposition zeigte 
eine der früher beschriebenen Epidemien, nämlich die des Scheibbser 
Bezirkes, ein abweichendes Verhalten, indem sie auf einem Hochplateau 
und während strenger Winterkälte aufgetreten war. 

Wir kommen später noch auf die Bedeutung dieser Momente zu 
sprechen. 


IL Pathologische Anatomie. 

Im ganzen hatte ich 4mal Gelegenheit, die Obduktion von Schweiss- 
frieselleichen vorzunehmen. Das erste Mal handelte es sich um die Leiche 
einer 22 jährigen, während der Epidemie im Bezirke Gurkfeld in Krain 
im Jahre 1892 nach 3tägiger Krankheit verstorbenen Frau; die Obduktion 
konnte schon 5 Stunden post mortem vorgenommen werden. 

Zwei weitere Sektionen konnte ich während der Epidemie im Be¬ 
zirke Scheibbs im Jahre 1897 ausführen, wobei die eine die Leiche einer 
38 jährigen, nach 2 tägiger Krankheit und die andere die Leiche einer 
26 jährigen, nach 7 tägiger Krankheit verstorbenen Frau betraf. In beiden 
Fällen konnte die Sektion zwar erst 48 Stunden post mortem vorgenommen 
werden; aber da die Leichen in einem ungeheizten Raume bei einer 
Temperatur von ca. 0° oder darunter aufbewahrt worden waren und 
erst unmittelbar vor der Sektion zum Auftauen gebracht wurden, waren 
äusserlich bei der ersten Leiche gar keine und bei der zweiten Leiche 

3 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



36 


A. WEICHSELBAUM, 


Digitized by 


nur sehr geringe Fäulniserscheinungen, nämlich partielle, leicht grünliche 
Verfärbung der Haut des Unterleibes, zu bemerken. 

Die vierte Sektion machte ich am 14. Januar 1898 in Frankenfels; 
sie betraf die Leiche einer 35 jährigen, nach 8 tägiger Krankheit ver¬ 
storbenen Frau. Obwohl die Obduktion 43 Stunden post mortem vor¬ 
genommen wurde, zeigte die Leiche, da sie ebenfalls in einem kalten 
Raume gelegen hatte, äusserlich ebenso geringe Fäulniserscheinungen wie 
die letzterwähnten Leichen. 

Die eben geschilderten Verhältnisse machen es auch erklärlich, dass 
ich an den vier Leichen nichts von dem allgemein als sehr charakte¬ 
ristisch bezeichneten Hautemphysem wabrnehmen konnte. 

Es muss aber hinzugefügt werden, dass ich, wie ich schon oben 
angab, während der Epidemie im Bezirke Gurkfeld eine Leiche zu sehen 
Gelegenheit hatte, an welcher äusserlich ein sehr starkes Hautemphysem 
zu konstatieren war; die Leiche hatte aber bereits 2 Tage bei einer 
Temperatur gelegen, welche jedenfalls mehrere Grade über.O — es war 
der 30. April und 1. Mai — betragen haben dürfte. 

Das Exanthem war auf der Haut in allen 4 Fällen zu sehen und 
am stärksten im ersten und dritten, am wenigsten im zweiten Falle aus¬ 
geprägt. Am reichlichsten zeigte es sich am Unterleibe und Thorax, 
weniger reichlich am Halse, im Gesichte und an den Extremitäten. 

Es bestand entweder aus äusserst kleinen, eben noch wahrnehmbaren, 
ungefärbten Knötchen oder aus Bläschen von Hirsekorngrösse und darüber 
mit wasserhellem oder milchigem Inhalte. Im Falle 3 waren auch ein¬ 
gesunkene oder eingetrocknete Bläschen zu sehen, und im Falle 4 zeigten 
sich die Effloreszenzen an den Oberschenkeln von einem hämorrhagischen 
Hofe umgeben. 

Im Falle 2 fanden sich noch in der Haut der beiden Leisten¬ 
gegenden zahlreiche Petechien. 

Auf den Schleimhäuten konnte kein Exanthem nachgewiesen werden. 

Das Gehirn und seine Häute zeigten keine Veränderung, auch 
keine Hyperämie. 

Die Tonsillen waren nur im Falle 3 etwas geschwollen und ent¬ 
hielten in ihren Krypten weiche Pfropfe. 

Die Schleimhaut der Trachea wies im Falle 1 einzelne, kleine 
Ekchymosen auf. 

Die Lungen waren namentlich in den hinteren Partien nicht nur 
sehr blutreich, sondern daselbst auch von mehr weniger zahlreichen, bis 
über bohnengrossen, schwarzroten, hämorrhagischen Herden durchsetzt. 

Das Epikard sowie das Endokard des linken Herzventrikels 
wies in den Fällen 1 und 2 einzelne Ekchymosen auf. 

Das Blut war sowohl im Herzen als in den grossen Gelassen 
flüssig und dunkelrot. 
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Das Herz zeigte sich besonders in den Fällen 3 und 4 auffallend 
schlaff, seine Muskulatur leichter zerreisslich und lebmfarbig. 

Die Milz war nur wenig geschwollen, die Pulpa etwas weicher und 
schokoladefarbig. 

Leber und Nieren boten das Bild der trüben Schwellung. 

Im weiblichen Genitale war im Falle 2 eine Auflockerung und 
Hyperämie der Uterusschleimhaut und ein eiteriger Katarrh der Vagina, 
und im Falle 4 in der Uterushöhle blutiger Schleim nachzuweisen. 

Der Inhalt des Magens zeigte nichts Auffälliges, auch nicht die 
Schleimhaut, nur waren im 1. Falle auf der Höhe der Falten mehrere 
grössere Hämorrhagien, und im 3. Falle bestand ein leichter Etat 
mammellonö. 

Der Inhalt des Dünn- und Dickdarmes zeigte keine Veränderung; 
dagegen waren im Falle 1, 2 und 4 die Solitärfollikel des Ileum sowie 
die Gekrösdrüsen leicht geschwollen (im Falle 1 auch die Follikel des 
Zungengrundes und des Pharynx). 

Ferner bestand im Falle 2 und 4 im Dünndarm ein submuköses 
Emphysem, wobei im Falle 2 an mehreren Stellen teils recht kleine und 
isolierte Gasbläschen, teils schon grössere Gasblasen, und im Falle 3 
bloss an einer Stelle ziemlich nahe der Ileozökalklappe teils einzelne, 
zirka hanfkorngrosse, teils zu kleineren Gruppen angeordnete Gasbläschen 
unter der Schleimhaut zu sehen waren. 

Wenn ich nun das Ergebnis meiner Sektionen mit den bisher be¬ 
kannten anatomischen Befunden bei Schweissfriesel vergleiche, so kann 
ich teils Uebereinstiramung, teils gewisse Abweichungen konstatieren. 

Die Uebereinstimmung bezieht sich auf die dünnflüssige Beschaffenheit 
des Blutes, die Schlaffheit des Herzens, die Ekchymosen des Epikard, 
den akuten Milztumor (in meinen Fällen war er allerdings nie bedeutend) 
und die Schwellung der Darmfollikel und Gekrösdrüsen. 

Dagegen fehlten zunächst die Zeichen von auffallend rascher 
„Fäulnis“, bzw. das Hautemphysem und die Gasbildung im Blute und 
in verschiedenen inneren Organen. 

Allein es muss hervorgehoben werden, dass wir in 2 Fällen im 
Darme ein submuköses Emphysem konstatieren konnten, welches, wie 
wir noch später hören werden, in seiner Bedeutung dem von anderen 
Autoren gefundenen Hautemphysem gleich zu setzen ist, und dass das 
Fehlen des letzteren bei meinen Sektionen sich, wie schon früher an¬ 
gegeben wurde, aus dem Umstande erklären lässt, dass die Sektion teils 
sehr bald nach dem Tode, teils an Leichen ausgeführt wurde, die bei 
sehr niedriger Temperatur aufbewahrt worden waren. 

Das von mir in 2 Fällen in Form kleiner Bläschen konstatierte, 
submuköse Emphysem des Darmes (und die von anderen Autoren be¬ 
schriebene Gasansammlung unter der Serosa verschiedener Organe) lässt 
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an die Möglichkeit denken, dass die von einigen Autoren als Analoga 
des Hautexanthems beschriebenen, vesikulösen Bildungen auf der Schleim¬ 
haut des Darmes (der Oberfläche der Leber usw.) vielleicht auch nur in 
Ansammlung kleinster Gasbläschen bestanden. 

Eppinger hat bezüglich seiner Sektion als ein besonders auffälliges 
Moment den Mangel von Blutungen hervorgehoben, welcher geeignet sei, 
„die Natur der Miliaria als einer Erkrankung sui generis zu differenzieren“. 
Dem gegenüber ist aber zu bemerken, dass nicht nur andere Autoren 
Blutungen auf der Pleura und dem Perikard beschrieben haben, sondern 
dass ich Blutungen auch auf der Haut, der Schleimhaut der Trachea 
und des Magens, dem Endokard und in den Lungen nachweisen konnte. 

Die mikroskopische Untersuchung (exel. der bakteriologischen) 
der erkrankten Organe ergab folgende Befunde: 

1. Exanthem der Haut. Die Hautstücke waren teils in Alkohol allein, teils 
zuerst in Müllerscher Lösung gehärtet worden; die Färbung der Schnitte — es wurdon 
zumeist Serienschnitte angefertigt - geschah durch Haemalauneosin. 

Vorausgeschickt muss werden, dass mit freiem Auge teils Knötchen, teils Bläs¬ 
chen mit wasserhellem oder milchigem Inhalte, teils eingetrocknete Bläschen wahr¬ 
genommen wurden. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung 1 ) konnten folgende Arten von Efflo- 
reszenzen unterschieden werden. 

a) Bildungen, welche offenbar den Bläschen mit wasserhellem Inhalte entspre¬ 
chen, d. h. solchen Bläschen, welche man, wenigstens früher, als Miliaria crystallina 
bezeichnetc. Dieselben stellen Hohlräume innerhalb der Hornschicht der Epidermis 
dar, gewöhnlich dicht über dem Stratum lucidum gelegen, welche mehr weniger stark 
über das Niveau der angrenzenden Haut vorragen. Die Decke dieser Hohlräume wird 
von den komprimierten, oberflächlichen Lagen des Stratum corneum, die untere Wand 
von dem mehr weniger stark zusammengepressten Stratum lucidum gebildet, unterhalb 
dessen auch aber noch das Rete Malpighii zusammengedrückt sein kann. Bei starker 
Kompression desselben, wie sie bei grossen Blasen zu finden ist, sieht man auch die 
Papillen mehr weniger verstrichen. Sind die Hohlräume klein, so erscheint nur die 
Decke derselben konvex, während die untere Wand fast horizontal verläuft, wodurch 
der Ilohlraum eine plankonvexe Form erhält; bei grösseren Hohlräumen wird auch 
die untere Wand sich mehr und mehr gegen das Rete vorwölben und der Ilohlraum 
hierdurch eine bikonvexe (lestalt annehmen. Mitunter ist der Hohlraum zweikäm- 
merig, wobei die zwei, durch eine schmale, aus verhornten Zellen bestehende Scheide¬ 
wand getrennten Abteilungen über einander zu liegen kommen. 

An den Schnittpräparaten erscheinen die Hohlräumc entweder leer, oder sie 
enthalten noch eine äusserst feinkörnige, bei Färbung mit Hämalauneosin nur schwach 
bläulich tingierte Masse, die offenbar als eine eiweissreiche Flüssigkeit, als Serum, 
aufzufassen ist (Fig. 1 a). 

b) Bildungen, welche den Bläschen mit milchigem Inhalte entsprechen. Diese 
unterscheiden sich von den früher beschriebenen nur durch ihren Inhalt. Derselbe 
besteht entweder zum Teile noch aus einer feinkörnigen Masse (Serum), neben wel- 


1) Es stand mir hierbei ausser dem Materiale von meinen Obduktionsfällen noch 
' \ 

solches zur Verfügung, welches mir Herr Dr. IMecnik von einer während der Epi¬ 
demie in Rudolfswert vorgenommenen Obduktion freundlicht iiberliess, wofür ich ihm 
auch an dieser Stelle bestens danke. 
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eher aber eine wechselnde Zahl von polynuklearen Leukozyten (Eiterzellen) vor¬ 
handen ist, oder erstere tritt ganz in den Hintergrund, bezw. erscheint jetzt ganz er¬ 
setzt durch Eiterzellen (Fig. 1 b), deren Kerne entweder noch gut erhalten und gut 
gefärbt oder bereits im Zerfalle begriffen sind. Zwischen ihnen kann man mitunter 
auch sehr stark komprimierte, meist kernlose Epidermiszellen wahrnehmen. Je nach 
der Grösse dieser Bläschen oder Pusteln ist ihr Hervorragen über die Hautoberfläche 
ein mehr oder minder bedeutendes sowie auch die Zeichen der Kompression des Rete 
Malpighii und der Papillen mehr oder minder stark ausgeprägt sind. 

Weiterhin gibt es aber Bildungen, die offenbar auch Bläschen mit milchigem 
Inhalte entsprechen, aber mikroskopisch einen etwas anderen Inhalt aufweisen; zu- 


Figur 1. 



Schnitt durch die Haut bei Schweißfriesel. Vergr. 126. a) Bläschen mit wasserhellem 
Inhalt, der im gehärteten Präparate als eine äußerst feinkörnige Masse (Serum) sich 
präsentiert, b) Bläschen mit milchigem Inhalt, d. i. mit einem aus Eiterzellen bestehenden 
Inhalt. (Der Schnitt geht durch die Peripherie dieses Bläschens, weshalb es sehr klein 
erscheint.) c) Seröses Exsudat zwischen Epidermis und Cutis, d) Perivaskuläres klein¬ 
zelliges Infiltrat. 

gleich sind sie auch etwas flacher als die früher beschriebenen oder sogar einge¬ 
sunken. Der Inhalt besteht entweder aus dicht an einander gepressten und ge¬ 
schrumpften Eiterzellen oder aber aus Schollen, welche wie verhornte Epidermiszellen 
aussehen und bei Behandlung nach Gr am-Weigert und gleichzeitiger Färbung mit 
Lithionkarmin violett erscheinen oder (bei starker Vergrösserung) eine feinkörnige 
Struktur erkennen lassen und bei der eben erwähnten Färbung rot erscheinen; im 
letzteren Falle dürfte es sich um eingedickten Inhalt oder Detritusmassen handeln. 
Offenbar stellen die zuletzt beschriebenen Effloreszenzen in Rückbildung begriffene 
Bläschen dar, wobei sich dem Inhalte mazerierte Epithelien beimengten, bzw. der 
Inhalt sich eindickto. Bei fortschreitender Rückbildung werden diese Effloreszenzen 
immer kleiner und flacher, nehmen dann nur mehr die oberflächlichsten Schichten 
des Stratum corneum ein und stossen sich schliesslich ganz ab. 
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c) Eine 3. Art von Bildungen, die dem knötchenartigen Exanthem entsprechen 
dürfte, unterscheidet sich von den bisher beschriebenen durch ihren Sitz, indem sie 
nämlich unterhalb des Stratum lucidum, im Rete Malpighii selbst, liegt (Fig. 2a); 
die Oberfläche der Epidermis springt an diesen Stellen nur wenig vor. 

Man findet zunächst im Rete die Epidermiszellen in ihrem Zusammenhänge ge¬ 
lockert und aufgequollen. Weiterhin erscheint zwischen ihnen eine immer grösser 
werdende Zahl von Eiterzellen oder nebst diesen noch eine feinkörnige Masse (Serum), 
die aber niemals ein etwas beträchtlicheres Volumen einnimmt. Ob diese Bildungen 
später in Folge einer stärkeren Vergrösserung das Stratum lucidum durchbrechen 
können und so teilweise auch innerhalb der Hornschicht zu liegen kommen, vermag 
ich nicht zu sagen, da ich darauf hindeutende Bilder niemals gesehen habe. 

Bezüglich des Lageverhältnisses der beschriebenen 3 Arten von Effloreszenzen 
zu den Schweiss- und Talgdrüsen ist zu bemerken, dass nur einzelne der ersteren an 


Figur 2. 



Schnitt durch die Haut bei Schweißfriesel. Vergr. 250. a) Ansammlung von Eiterzellen 
zwischen den Epithelien des ReteMalpighii (unterhalb des Stratum lucidum), b) Seröses 
Exsudat zwischen Epidermis und Cutis, c) Ausführungsgang einer Schweißdrüse, d) Aus 
polynukleären Leukozyten bestehendes Infiltrat in der Cutis. 

Stelle der Mündung der genannten Drüsen gefunden wurden; bei den meisten war 
aber dieses nicht der Fall. 

Was die Kutis betrifft, so zeigte dieselbe in allen untersuchten Fällen deut¬ 
liche Veränderungen, wenn auch in wechselndem Grade. Erstens fand sich an ein¬ 
zelnen oder vielen Stellen ein seröses Exsudat zwischen der untersten Zellschicht der 
Epidermis und der angrenzenden Kutis, d. h. eine feinkörnige, mitunter feinnetzför¬ 
mige Masse, in welcher auch einzelne, einkernige Rundzellen lagen (Fig. lc und 
Fig. 2 b). Die Exsudatschicht kann, besonders den Zapfen der Epidermis entsprechend, 
eine ziemliche Mächtigkeit erreichen, so dass die letzteren von der Kutis weit ab¬ 
gedrängt erscheinen; ist die Exsudatschicht schmäler, so sind die Epidermiszapfen 
nicht vollständig von der Kutis abgelöst, sondern hängen mit ihr noch durch feine 
Fortsätze zusammen. An den Stellen, an welchen das Exsudat besonders reichlich 
ist, erscheinen auch die Spitzen der Papillen von serösem Exsudate durchtränkt. 
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Ferner sieht man mitunter auch zwischen den Ausfuhrungsgängen der Talgdrüsen 
oder den Haarbälgen einerseits und der angrenzenden Kutis andererseits seröses Ex¬ 
sudat an gesammelt. 

Eine weitere Veränderung besteht darin, dass an verschiedenen Stellen die Ka¬ 
pillaren der Papillen sowie der Talg- und Schweissdrüsen von schmalen, zelligen 
Infiltraten umgeben sind (Fig. 1«), in denen neben einkernigen Rundzellen auch 
mehr weniger reichliche, polynukleare Leukozyten Vorkommen; die Kapillaren selbst 
sind gewöhnlich durch Blut ausgedehnt. In einer Schnittserie zeigte sich das aus 
polynuklearen Leukozyten bestehende Infiltrat besonders mächtig, und hatte sogar 
den Ausführungsgang einer Talgdrüse vollständig ersetzt. 

Die eben beschriebenen Veränderungen in der Kutis sind nicht etwa auf jene 
Stellen beschränkt, welche den Effloreszenzen der Epidermis entsprechen, sondern 
können auch an anderen Stellen Vorkommen und an ersteren fehlen. 

Aus der Beschreibung des von mir untersuchten Frieselausschlages geht wohl 
unzweideutig hervor, dass es sich hierbei um entzündliche Bildungen handelt und 
nicht etwa um Schweisszysten; auch die wasserhellen Bläschen zeigten einen Inhalt, 
welcher nicht Schweiss, sondern eine eiweissreiche Flüssigkeit (Serum) ist. und in 
welcher bald auch zeitige Elemente (Leukozyten und Epidermiszellen) auftreten. 
Auch die in der Kutis konstant Vorgefundenen Veränderungen sprechen für die ent¬ 
zündliche Natur der beschriebenen Effloreszenzen, während die Tatsache an sich, 
dass manche der letzteren an der Mündung von Schweissdrüsen sitzen, nicht ohne 
weiteres für die Annahme verwertet werden darf, dass die Efflorenzenzen als Schweiss¬ 
zysten aufzufassen seien. 

Ein Teil der Effloreszenzen, und zwar jene, welche für das freie Auge als 
Bläschen mit milchigem Inhalte erschienen, liess im allgemeinen jene Beschaffenheit 
erkennen, welche Török und Unna als charakteristisch für M. rubra und alba an- 
gaben; nur konnte ich keine Anhaltspunkte für die Ansicht finden, dass die Bläschen 
etwa mit der Erweiterung von intraepithelialen Saftspalten beginnen. Auch waren die 
entzündlichen Veränderungen in der Kutis bedeutender als jene, welche die genannten 
Autoren in ihren Fällen von M. rubra gefunden hatten. 

Was aber jene Bläschen betrifft, welche makroskopisch einen wasserhellen Inhalt 
aufwiesen, so stimmen sie zwar in Form und Lage mit den von Unna und Török 
als Crystallina bezeichneten Gebilden überein, aber sie besitzen einen Inhalt, welcher 
als ein seröses Exsudat bezeichnet werden muss. Es fragt sich nun, ob sie deshalb 
von der Crystallina genetisch verschieden sind oder nicht. 

Der Umstand, dass Unna und Török am unteren Rande der fraglichen Bläschen 
mehrmals einen Schweissporus in sie einmünden sahen, kann für die Entscheidung 
der Frage allein nicht massgebend sein, weil auch jene Bildungen, die man nach den 
genannten Autoren als M. rubra ansehen muss, an Stellen angetroffen werden können, 
welche der Mündung von Schweissdrüsen entsprechen. Viel mehr Gewicht muss der 
Beschaffenheit des Inhaltes der Bläschen und der Kutis beigelegt werden. 

In dieser Beziehung muss ich aber bemerken, dass ich in 2 Fällen, in welchen 
es sich nicht um Schweissfriesel handelte — der eine Fall vrar eine Pyämie und der 
andere ein Puerperalprozess — sogen. Crystallina untersuchen konnte und hierbei 
einerseits in einigen Bläschen den gleichen, serösen Inhalt wie in den wasserhellen 
Bläschen bei Schweissfriesel, andererseits in der Kutis zwar geringgradige, aber doch 
unzweifelhafte perivaskuläre, zellige Infiltrate auffinden konnte. 

Ferner muss darauf hingewiesen werden, dass Coats in seinem Falle von 
Crystallina bei akutem Gelenkrheumatismus eine Einwanderung von Leukozyten in 
den Schweissdrüsengang, also eine entzündliche Erscheinung, konstatiert haben will, 
und dass endlich Ziegler in seinem Lehrbuche die Abbildung eines Crystallina- 
bläschens aus einem Falle von Pneumonie bringt, welches eine zellenreiche Fiüssig- 
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keit enthält, weshalb Ziegler, wie wir schon oben gehört haben, die Crystallina 
nicht als Schweisszysten, sondern als entzündliche Bildungen auffasst. 

Alle diese Befunde sprechen durchaus nicht zu Gunsten eines genetischen 
Unterschiedes zwischen jenen Bildungen, welche Unna und Török als Crystallina 
bezeichnen und jenen, die man zur M. rubra (und alba) zu rechnen pflegt. 

Jedenfalls ist es ausgeschlossen, dass bei Schweissfriesel zwischen den 
Bläschen mit wasserhellem und jenen mit milchigem Inhalte ein genetischer Unter¬ 
schied besteht, da man den Uebergang der ersteren in die letzteren sowohl bei der 
klinischen als bei der mikroskopischen Untersuchung nachweisen kann. Die M. cry¬ 
stallina spielt auch nicht, wie Immermann glaubt, bei dem Schweissfriesel eine 
ganz nebensächliche Rolle, sondern alle bläschenförmigen Effloreszenzen haben bei 
dieser Krankheit zuerst einen wasserhellen Inhalt, sind also M. crystallina, und ändern 
erst später ihren Inhalt. Es entspricht daher auch nicht ganz den Tatsachen, wenn 
Eppinger behauptet, dass das Exanthem des Sch weissfrieseis nicht vesikulös, 
sondern pustulös sei, und dass man deshalb nicht von Miliariabläschen, sondern von 
Miliariapusteln sprechen soll, während seine Beobachtung, dass die zu den Bläschen 
ziehenden Gefässbäumchen von Exsudatzellen eingescheidet sind, teilweise richtig ist. 

Eine besondere, bisher nicht beschriebene Art von Effloreszenzen bei Schweiss¬ 
friesel stellt jene dar, welche oben sub c angeführt wurde; sie unterscheidet sich 
nämlich von den übrigen durch ihren Sitz, indem sie nicht in der Hornschicht, 
sondern im Rete auftritt. 

Wenn auch das Exanthem des Schweissfriesels nicht durch Schweissretention 
entsteht, so kann doch ein gewisser Zusammenhang mit der Schweissekretion insofern 
bestehen, als durch den Schweiss in analoger Weise wie bei anderen Infektionskrank¬ 
heiten der spezifische Erreger des Schweissfriesels oder dessen Toxine ausgeschieden 
werden können, die dann auf die Haut entzündungsorregend zu wirken vermögen. 

2. Milz. In der Pulpa sind nicht nur die vents.n Räume sehr stark mit Blut 
gefüllt, sondern es sind auch zwischen den Pulpazellen sehr ; :hlreiche rote Blut¬ 
körperchen angesammelt, stellenweise sogar so reichlich, dass diese Partien dann das 
Aussehen von hämorrhagischen Herden annehmen. In den Follikeln erscheinen die 
Arterien mehr weniger stark hyalin degeneriert; ausserdem finden sich im Zentrum 
der Follikel häufig teils Kerntrümmer, teils kernlose, bzw. schollige, durch Eosin 
lebhaft rot gefärbte Massen (zentrale Nekrose). 

3. Lunge. Die mikroskopische Untersuchung bestätigt das schon makroskopisch 
nachgewiesene Vorhandensein von starker Hyperämie und von hämorrhagischen Herden ; 
ausserdem zeigen sich viele Alveolen von Serum erfüllt (Oedem). In einem der unter¬ 
suchten Fälle konnte auch eine kleinzellige Infiltration des peribronchialen Binde¬ 
gewebes geringeren Grades nachgewiesen werden. 

4. Leber. Ausser parenchymatöser und fettiger Degeneration ist fast überall 
eine kleinzellige Infiltration der Glissonschen Kapsel, aber gewöhnlich nur in sehr 
massigem Grade, zu konstatieren. 

5. Nieren. In den gewundenen Kanälchen zeigen die Epithelien trübe 
Schwellung, stellenweise sogar Nekrose, in den Markstrahlen Desquamation. Im 
Kapselraum der Glomeruli ist häufig eine feinkörnige Masse angesammelt, während 
das Epithel der Gefässschlingen abgestossen, letztere selbst mitunter kernlos sind. 

6. Herz. Am Myokard sind in sehr ausgeprägter Weise jene Veränderungen zu 
sehen, welche schon Eppinger in dem von ihm obduzierten Falle hervorhebt, und 
die er Segmentierung und Fragmentierung, bzw. Myolyse nennt. 

7. Pharynx, Magen und Darm. In dem ersten von mir obduzierten Falle 
erschienen im Pharynx (und auf dem Zungengrunde) schon für das freie Auge die 
Lymphfollikel vermehrt und vergrössert, während durch die mikroskopische Unter¬ 
suchung auch an den übrigen Stellen der Pharynxschleimhaut, desgleichen in der 
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.Schleimhaut des Magens (und auch in der Schleimhaut des Larynx und der Trachea) 
eine sehr starke Entwicklung des adenoiden Gewebes mit partieller Verdrängung des 
Drüsengewebes nachgewiesen werden konnte. 

Im Ileum erscheinen die Peyerschen Plaques und Solitärfollikel durch zellige 
Hyperplasie (unter teilweiser Verdrängung der Lieberkühnschen Drüsen) vergrössert; 
ähnliches gilt auch für die Follikel und Markstränge der Gekrösdrüsen. 


in. Aetiologie. 

Dieselbe wurde durch bakteriologische Untersuchungen klar¬ 
zustellen gesucht. Letztere erstreckten sich während der Epidemie in 
Krain (1892) auf Blut und den Inhalt der Frieseibläschen von Kranken, 
und in dem Falle, in welchem eine Obduktion gemacht werden konnte, 
auf Blut, Milz und Lunge der Leiche. Hierbei wurden teils Deckglas¬ 
oder Schnittpräparate auf Bakterien untersucht, teils wurden Kultur- und 
Tierversuche angestellt. 

Bei den Kranken ergab die Untersuchung des Blutes in Deck¬ 
glaspräparaten in einem Falle das Vorhandensein von Plasmodien; in 
den übrigen Fällen konnten Mikroorganismen mit Sicherheit nicht nach¬ 
gewiesen werden. Die kulturelle Untersuchung des Blutes lieferte ent¬ 
weder ein negatives Resultat oder Bakterien, welche als Luftkeime an¬ 
zusehen waren. 

Die Untersuchung des Inhaltes der wasserhellen Bläschen ergab 
weder in Deckglaspräparaten noch in Kulturen irgend welche Bakterien, 
der Bläschen mit milchigem Inhalte aber sowohl in Deckglaspräpa¬ 
raten als in Kulturen Kokken, welche dem Staphylococcus p. albus 
glichen. 

Bei der 5 Stunden post mortem vorgenommenen Sektion wurden 
von dem mittelst der gewöhnlichen, aseptischen Kautelen entnommenen 
Herzblute und Milzsafte zunächst Ausstrichpräparate angefertigt, wobei 
in ersterem Mikroorganismen mit Sicherheit nicht gefunden werden konnten. 
In den Präparaten vom Milzsafte wurden aber spärliche Bazillen gesehen, 
welche auch kultiviert werden konnten. Sie wuchsen schon bei Zimmer¬ 
temperatur und bildeten auf schiefem Glyzerinagar oder auf Agarplatten 
äusserst kleine, im auffallenden Lichte durchsichtige, im durchfallenden 
Lichte nur leicht getrübte Kolonien, welche dem Nährboden so innig 
anhafteten, dass sie mit der Oese kaum losgelöst werden konnten; Stich¬ 
kulturen in Agar und Kulturen in Fleichbrühe glichen jenen des Diplo- 
coccus pueumoniac. Die Bazillen waren von verschiedener Länge, nicht 
selten zu zweien gelagert und Gram-positiv. Im Ticrexperimente (bei Mäusen, 
Kaninchen, Tauben) zeigten sie nur eine toxische Wirkung. Eine Be¬ 
deutung für den Krankheitsprozess konnte ihnen nicht zugeschrieben 
werden. 

Aus der Lunge gingen bei aerober Züchtung vorwiegend Kolonien 
des B. coli auf. 
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In Schnittpräparaten von der Lunge fanden sich in den Alveolen 
Kettenkokken und ausserdem anscheinend zwei verschiedene Arten von 
Bazillen; die eine Art entsprach offenbar dem B. coli, während die 
andere merklich dicker und Gram-positiv war. 

Während der Epidemie im Scheibbser Bezirke (1897) wurden von 
Kranken Blut, Inhalt von Frieselbläschen und Stuhl, und von den Leichen 
Herzblut, Inhalt von Frieselbläschen, Darminhalt und das submuköse 
Emphysem des Darms bakteriologisch untersucht. 

Bei den Kranken wurde das Blut (der Fingerbeere oder dem Ohr¬ 
läppchen entnommen) teils frisch (ungefärbt), teils in Ausstrichpräparaten 
mit allen damals bekannten Färbemethoden untersucht; ebenso wurden 
Kulturen auf verschiedenen Nährböden angelegt. Das Resultat war stets 
ein negatives. 

In dem milchigen Inhalte der Frieselbläschen, welcher in Deck¬ 
glaspräparaten auch nach den verschiedensten Färbungsmethoden be¬ 
handelt wurde, konnten einmal mehr, einmal weniger reichlich runde 
Kokken, einzeln, zu zweien oder in Häufchen liegend, gesehen werden; 
dieselben waren mitunter von verschiedener Grösse, einzelne sogar 
auffallend gross und dann nicht mehr gut oder gleichmässig gefärbt. 
In den Kulturen ging ein Kokkus auf, welcher dem Staphylococcus p. 
albus glich, nur die Gelatine mitunter garnicht oder äusserst langsam 
verflüssigte. 

Die bakteriologische Untersuchung der Miliariabläschen von den 
Leichen ergab das gleiche Resultat. 

Die Bläschen des submukösen Emphysems im Darme zeigten 
in Deckglaspräparaten nur eine Art von Bazillen, nämlich Gram-positive, 
grosse, dicke Stäbchen mit abgerundeten Enden, welche dem Fränkel- 
Welchschen Bazillus der Gasnekrose (B. emphysematosus) glichen und 
in den Kulturen sowie im Tierexperimente sich auch mit voller Sicher¬ 
heit als diese Art erwiesen. 

Vom Inhalte des Dünndarms ergaben Deckglaspräparate ein 
Gemenge von Bakterien; darunter waren aber neben Gram-negativen, 
dem B. coli gleichenden Stäbchen die früher erwähnten Gram-positiven 
Bazillen, welche sich auch reinkultivieren Hessen und hierbei sowie im 
Tierexperimente mit dem Fränkel-Welchsehen Bazillus identifiziert 
werden konnten. 

Im Herzblute waren in Deckglaspräparaten meist nur sehr spär¬ 
liche, Gram-positive, grosse, ziemlich dicke Bazillen mit abgerundeten 
Enden vorhanden. Bei der direkten Uebertragung auf hohen Zuckeragar 
entstand eine Reinkultur des B. emphysematosus. In einem Falle wurde 
das Blut, nachdem es über Nacht im Eisschranke gestanden hatte, einem 
Meerschweinchen unter die Haut eingespritzt. Schon am nächsten Tage 
zeigte sich unter der Haut starke Gasentwicklung und 16 Stunden nach 
der Injektion krepierte das Tier. Bei der Sektion fand man die Haut 
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in grosser Ausdehnung durch Gas und eine rötliche Flüssigkeit abgelöst; 
auch die Muskulatur war in charakteristischer Weise rötlich gefärbt. In 
der Flüssigkeit konnte mikroskopisch und kulturell der B. emphysematosus 
naehgewiesen werden. 

Durch diese Befunde war es sichergestellt, dass das submuköse 
Emphysem des Darmes in unseren beiden Sektionsfällen durch den 
Fränkel-Welchschen Bazillus verursacht wurde. Man musste hierdurch 
aber auch auf die Vermutung kommen, dass das Hautemphysem, 
welches zwar bei unseren ganz frischen, bzw. bei sehr niedriger Tempe¬ 
ratur auf bewahrten Leichen fehlte, aber von den Autoren sonst als eine 
ganz konstante Erscheinung an den Leichen der an Schweissfriesel ver¬ 
storbenen Personen beschrieben wurde, ebenfalls auf Rechnung des B. 
emphysematosus zu setzen sei, welcher offenbar aus dem Darme stamme, 
da er bei unseren darauf gerichteten Untersuchungen im Darminhalte der 
während der Scheibbser Epidemie obduzierten Leichen aufgefunden werden 
konnte. Aus diesem gelangt er — so konnte man weiter schlossen — 
offenbar schon sehr bald nach dem Tode, vielleicht schon in der Agonie, 
in das Blut, in welchem wir ihn ebenfalls nachweisen konnten, und 
weiterhin in die verschiedenen, inneren Organe und in das Unterhaut¬ 
bindegewebe. Man muss es endlich für mehr als wahrscheinlich er¬ 
achten, dass die von Eppinger in seinem Obduktionsfalle fast überall 
gefundenen „grossen, plumpen Bazillen von der Grösse und dem Aus¬ 
sehen der Subtilis- oder Oedembazillen“, die er auch bei anaerober Züch¬ 
tung kultivieren konnte und als Fäulnisbakterien ansah, mit dem B. 
emphysematosus identisch sind. 

Diese Befunde und Erwägungen veranlassten mich, einerseits die 
Organe der im Jahre 1892 in Krain obduzierten Leiche, von welcher ich 
noch Stücke auf bewahrt hatte, andererseits die Organe der im Scheibbser 
Bezirke sezierten Leichen in Schnittpräparaten auf die Anwesenheit des 
B. emphysematosus und auf eine hierdurch etwa bedingte Gasbildung in 
diesen Organen zu untersuchen. 

Was zunäehst die in Krain 5 Stunden p. m. obduzierte Leiche be¬ 
trifft, welche weder ein Hautemphysem noch irgendwelche Fäulnis¬ 
erscheinungen aufwies, deren Organe auch bei der makroskopischen Be¬ 
trachtung keine Zeichen von Gasbildung erkennen Hessen, so konnte ich 
bei der nachträglichen, genaueren Untersuchung der Lungenschnitte kon¬ 
statieren, dass die schon bei der ersten Untersuchung Vorgefundenen und 
schon früher erwähnten, plumpen, Gram-positiven Bazillen ganz und gar 
dem Fränkel-Welchschen Bazillus glichen, und dass ferner sowohl 
in und unter der Pleura als namentlich im Lungengewebe mässig viele, 
verschieden grosse, meist rundliche, stellenweise im Zusammenflüssen be¬ 
griffene Hohlräume vorkamen, welche ich, namentlich bei Vergleichung 
mit Lungenschnitten von den während der Scheibbser Epidemie obdu¬ 
zierten Leichen, für kleinste Gaszysten erklären musste. 
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Weiteres fand ich in Schnittpräparaten von der Leber mitten im 
Parenchym stellenweise Gruppen von Hohlräumen, welch letztere etwa 
doppelt so gross oder noch grösser als Fettzellen waren und zum Teile 
untereinander kommunizierten. Hierbei konnte man sich deutlich über¬ 
zeugen, dass die ursprünglichen, aus komprimierten Leberzellenbalken 
bestehenden Scheidewände der Hohlräume infolge Vergrösserung der letz¬ 
teren (durch den zunehmenden Gasdruck) eingerissen waren, und daraus 
ein Zusammenllicssen der Räume resultierte, ln der Nähe derselben 
wurden auch vereinzelte, plumpe, Gram-positive Bazillen vom Aussehen 
des B. emphysematosus vorgefunden. In der Kapsel der Leber und 
ebenso in der Kapsel der Milz konnten ferner ziemlich zahlreiche, 
aber recht kleine, runde oder spaltförmige Hohlräume wahrgenommen 
werden. 

In Schnittpräparaten vom Ileum wurden endlich bei der Färbung 
nach Gram sowohl auf der Oberfläche als in den oberflächlichen 
Schichten der Schleimhaut neben anderen Bazillen auch solche gefunden, 
welche in Form, Grösse und Anordnung dem Fränkel-Welchschen 
Bazillus glichen. 

Was die während der Scheibbser Epidemie obduzierten Leichen be¬ 
trifft, welche offenbar wegen ihrer Aufbewahrung bei sehr niedriger Tem¬ 
peratur weder deutliche Fäulniserscheinungen noch ein Hautemphysem 
oder Schaumorgane hatten erkennen lassen, so zeigten Schnittpräparate, 
insbesondere von der Lunge, deutliche Zeichen von Gasbildung. Sowohl 
in den mit Serum und Blut erfüllten Alveolen als auch im interstitiellen 
Gewebe waren mitunter recht zahlreiche, verschieden grosse, zum Teile 
im Zusammenflicssen begriffene, runde oder mehr spaltförmige Hohlräumc 
vorhanden und in deren Nähe nebst ziemlich spärlichen Kokkenhaufen 
ausserordentlich zahlreiche Bazillen, die nach Grösse, Form und Ver¬ 
halten gegenüber der Gram sehen Methode mit dem Bazillus der Gas¬ 
nekrose übereinstimmten. Auch in der Kapsel und in den oberfläch¬ 
lichen Schichten der Pulpa der Milz 1 ) waren ähnliche, meist kleine, 
rundliche oder spaltförmige Hohlräume zu sehen. 

Nach diesen Befunden ist nicht zu zweifeln, dass auch in den von 
mir obduzierten Leichen im Blute und in verschiedenen, inneren Organen 
der B. emphysematosus vorhanden war und bereits zur Gasbildung ge¬ 
führt hatte. 

Wenn man nun erwägt, dass der eben genannte Bazillus so kon¬ 
stant und so frühzeitig im Blute und in verschiedenen Organen erscheint, 
wie bei keiner anderen Krankheit, jene Fälle ausgenommen, in welchen 
ein durch den B. emphysematosus verursachter Krankheitsprozess be¬ 
standen hatte, so muss man fragen, weshalb gerade bei dem Schweiss- 
friesel ein so frühzeitiges und rasches Eindringen des genannten Bazillus 

1) Von der Ueber waren leider keine Stücke aufbewahrt worden. 
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in das Blut und die verschiedenen Organe stattfindet. Werden durch 
den Schweissfriesel etwa solche Veränderungen im Darme gesetzt, dass 
hierdurch die ante- oder postmortale Vermehrung des B. emphyseraa- 
tosus besonders begünstigt und so ein rascher Eintritt in das Blut er¬ 
möglicht wird, oder ist es eine besondere, durch den Krankheitsprozess 
hervorgerufene Beschaffenheit des Blutes, welche die so rasch eintretende 
Vermehrung des vom Darme in das Blut überwandernden Bazillus zur 
Folge hat, oder besteht etwa ein noch engerer Zusammenhang zwischen 
diesem Bazillus und dem Schweissfriesel? 

Nachdem ich mir diese Fragen gestellt hatte, wollte ich zunächst 
erfahren, ob der B. emphysematosus nicht nur im Darme der Kranken 
vorkommt, sondern ob er daselbst etwa in besonders reichlicher Menge 
auftritt. Aus diesem Grunde untersuchte ich bei 2 Schweissfriesel- 
kranken den Stuhl auf die Anwesenheit des genannten Bazillus, ln 
beiden Fällen war der Stuhl von fester Beschaffenheit und zeigte äusser- 
lich nichts Auffälliges. 

Bei der Untersuchung der Deckgläschenpräparate konnten spärliche, 
Gram-positive Bazillen vom Aussehen des B. emphysematosus nebst 
verschiedenen, andoren Bakterien (Stäbchen und Kokken) und Sporen 
aufgefunden werden. Bei der Kultivierung in hohem Zuckeragar (nach 
vorheriger Erhitzung auf 80° durch y 4 Stunde) gelang es jedesmal, den 
genannten Bazillus rein zu züchten, und bei der Verimpfung dieser 
Kulturen auf Meerschweinschen entstanden die für diesen Bazillus charak¬ 
teristischen Veränderungen 1 ). 

Es unterliegt also keinem Zweifel, dass der Fränkel-Welchschc 
Bazillus im Darminhalte von Sch weissfrieselkranken Vorkommen kann, 
eine Tatsache, die an und für sich nichts Auffälliges hat, da der ge¬ 
nannte Bazillus nach den Untersuchungen von Lindenthal und Hitsch- 
mann 2 ) im Darmkanale schon unter normalen Verhältnissen ausser¬ 
ordentlich häufig vorkommt. 

Dagegen haben die zwei Stuhluntersuchungen nicht gelehrt, dass 
der B. emphysematosus im Darmkanale der Sch weissfrieselkranken etwa 
in lebhafter Wucherung gewesen sei; er war ja in den Deckgläschcn- 
präparaten nur in spärlicher oder höchstens in mässiger Zahl aufzufinden. 

Freilich genügen diese Untersuchungen noch nicht, um die Frage, 
ob bei Schweissfriesel eine auffällige Vermehrung des B. emphysematosus 
im Darme stattfindet oder nicht, mit Bestimmtheit zu entscheiden. Findet 
eine solche Vermehrung im Verlaufe der Krankheit nicht statt, so müsste 

1) Bei diesen Untersuchungen wurde ich von Herrn Dr. Hitschmann, welcher 
in Gemeinschaft mit Dr. Lindenthal in meinem Institute ausgedehnte Unter¬ 
suchungen über den Fränkel-Welch sehen Bazillus ausgeführt hatte, in freund¬ 
lichster Weise unterstützt. 

2) Sitzungsberichte der K. Akademie der Wissenschaften, math.-naturw. Kl. 
CV1I1. 1899. 
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angenommen werden, dass sie erst nach dem Tode, sei es im Darme 
oder im Blute, eintritt und zwar als Folge bestimmter, durch den Krank¬ 
heitsprozess gesetzter Veränderungen. 

Würde aber eine auffällige Vermehrung schon im Verlaufe der 
Krankheit nachzuweisen sein, dann könnte man immerhin auch auf den 
Gedanken kommen, dass zwischen der betreffenden Bakterienart und 
dem Krankheitsprozesse ein engerer Zusammenhang bestehe. 

Ich will diesen Gedanken jetzt nicht weiter verfolgen, da das bisher 
vorliegende Material ein noch viel zu dürftiges ist; immerhin möchte ich 
aber dieser Frage bei späteren Untersuchungen von Sehweissfrieselfällen 
noch etwas näher treten. 

Vorläufig können wir über die Natur und die Eigenschaften des 
Erregers 1 ) des Schweissfriesels nur vage Vermutungen hegen. Die 
Tatsache, dass die Krankheit in der neueren Zeit immer nur an be¬ 
stimmten Orten, aber daselbst wiederholt auitrat, ohne dass eine Ein¬ 
schleppung aus weiter entfernten Gegenden nachgewiesen werden konnte, 
dass ferner die Krankheit fast gleichzeitig oder wenigstens innerhalb 
einer sehr kurzen Zeit an verschiedenen Funkten des von ihr befallenen 
Territoriums erschien und weder eine Neigung zu einer grösseren, räum¬ 
lichen Ausbreitung, noch einen auffälligen Grad von Kontagiosität zeigte, 
lässt die Annahme zu, dass der Krankheitserreger nur an bestimmten 
Orten heimisch ist, woselbst er zeitweise unter uns noch ganz un¬ 
bekannten Verhältnissen, zu welchen auch gewisse meteorologische 
Faktoren gehören können, entweder besonders virulent wird oder Ge¬ 
legenheit findet, in den menschlichen Organismus einzudringen. Hierbei 
muss es aber ganz unentschieden bleiben, ob der Krankheitserreger in 
der Zeit zwischen den einzelnen Epidemien innerhalb des Organismus 
bestimmter Personen gewissermassen saprophytisch, etwa wie der Influcnza- 
bazillus, existiert oder ob er ausserhalb des Menschen in irgend einer 
Form sich erhalten kann. 

Die Eigentümlichkeit, dass die Krankheit innerhalb eines sehr kurzen 
Zeitraumes oder fast gleichzeitig an verschiedenen Orten auftreten kann, 
könnte entweder durch ein sehr kurzes Inkubationsstadium — ein solches 
war aber in den von mir beobachteten Epidemien nicht mit Sicherheit 
zu erweisen — oder durch die Annahme erklärt werden, dass jene Ver¬ 
hältnisse, durch welche der Krankheitserreger plötzlich stark virulent 
wird oder eine besonders günstige Gelegenheit zum Eindringen in den 
Organismus findet, zu gleicher Zeit an verschiedenen Punkten eines be¬ 
stimmten Bezirkes eintreten. Man könnte sich auch vorstellen, dass 

1) Den in den Frieselbläschen gefundenen Kokken ist selbstverständlich keine 
ätiologische Bedeutung zuzuschreiben; es sind offenbar auf der Haut schmarotzende 
Kokken, darunter auch der Staphylococcus albus, welche erst sekundär in die be¬ 
reits entstandenen Bläschen eindringen. Hierfür spricht auch der Umstand, dass ich 
sie erst in solchen Bläschen nachweisen konnte, deren Inhalt bereits getrübt war. 
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diese besonderen Verhältnisse nur an bestimmten Orten vorhanden sind, 
so dass, auch wenn der Krankheitserreger in seinem Vorkommen nicht 
auf letztere beschränkt wäre, er doch nur an diesen seine Wirksamkeit 
entfalten könnte. 

Die geringe Kontagiosität der Krankheit kann, wenigstens teilweise, 
dadurch bedingt sein, dass bei der Erkrankung die persönliche Dis¬ 
position eine wichtige Rolle spielt; letzteres ist auch mehr als wahr¬ 
scheinlich, da in den allermeisten Epidemien das weibliche Geschlecht, 
und zwar in einer bestimmten Altersperiode, entweder fast ausschliesslich 
oder doch viel häufiger als das männliche erkrankte. Hinzu kommt 
noch die Möglichkeit, dass diese Disposition durch besondere, individuelle 
Zustände beeinflusst wird, nämlich durch die Menstruation oder das 
Wochenbett; jedenfalls scheinen hierfür die in mehreren Epidemien ge¬ 
machten Erfahrungen zu sprechen. 

Die Frage, ob durch das Ucberstehen des Schwcissfriesels Im¬ 
munität entsteht, lässt sich dermalen nicht mit Bestimmtheit beant¬ 
worten. Immerhin muss die Möglichkeit einer auf diese Weise ent¬ 
standenen Immunität zugegeben werden; sie wäre dann auch eine der 
Ursachen für die Pausen zwischen den Epidemien an einem und demselben 
Orte. Selbstverständlich müsste sie keine absolute sein, was auch in 
den oben erwähnten, freilich mit einer gewissen Vorsicht aufzunehmenden 
Angaben einzelner Patientinnen, dass sie schon vorher ein- oder mehr¬ 
mals an Schweissfriesel erkrankt gewesen seien, geschlossen werden 
könnte; die sogen, wiederholten Erkrankungen eines und desselben 
Individuums während einer und derselben Epidemie sind aber nicht als 
Neuerkrankungen, sondern als Rezidive aufzufassen, zu welchen ja der 
Schweissfriesel eine besondere Neigung besitzt. 

Wenn wir zum Schlüsse unsere bisherigen Ausführungen überblicken, 
so können wir aus ihnen folgende Schlüsse ableiten: 

1. Die Beobachtungen in den drei oben beschriebenen 
Schweissfrieselepidemien bestätigen im Wesentlichen die bis¬ 
herigen Erfahrungen über das epidemiologische Verhalten dieser 
Krankheit; sie zeigen nur, dass gewisse örtliche und zeitliche 
Verhältnisse (Bodenbeschaffenheit, Jahreszeit oder Witterung) 
nicht jenen hervorragenden Einfluss ausüben, wenigstens nicht 
immer, welchen man ihnen bisher zugeschrieben hatte. 

2. Die erwähnten Beobachtungen bestätigen ferner, dass 
der Schweissfriesel eine Krankheit sui generis ist; hierfür 
sprechen die Eigentümlichkeiten des epidemiologischen Ver¬ 
haltens, das charakteristische klinische Bild und auch der 
pathologisch-anatomische Befund. Allerdings sind Verwechs¬ 
lungen mit anderen Krankheiten, insbesondere solange keine 
Epidemie besteht, leicht möglich und sind auch tatsächlich 

Zeiuchr. f. klin. Medizin. 62 . BU. 4 
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häufig vorgekommen, und zwar in dem Sinne, dass entweder 
ein Krankheitsfall fälschlich für Schweissfriesel gehalten oder 
ein wirklicher Schweissfrieselfall nicht erkannt wurde. Be¬ 
züglich mehrerer Schweissfrieselepidemien finden wir die An¬ 
gabe, dass ihnen Scharlach, Masern oder Röteln vorausgegangen 
waren; es ist aber nicht sehr unwahrscheinlich, dass auch 
hier Verwechslungen stattgefunden hatten, ln zweifelhaften 
Fällen kann nur die Sektion eine Entscheidung ermöglichen. 

3. Das an Schweissfricselleichen so rasch auftretende 
und als charakteristisch bezeichnete Emphysem der Haut (und 
anderer Gewebe) kommt auf Rechnung des Fränkel-Welch- 
schen Bazillus, welcher post mortem auffallend rasch in das 
Blut und in verschiedene Organe überwandert und sich da¬ 
selbst stark vermehrt. 

4. Der Frieselausschlag, gleichgültig ob er in Form von 
Knötchen oder von Bläschen mit wasserhellem oder milchigem 
Inhalte auftritt, ist niemals durch Schweissretention bedingt, 
sondern stets eine entzündliche Veränderung. 

5. Dem Schweissfriesel darf weder Kontagiosität noch 
Verschleppbarkeit abgesprochen werden; doch treten diese 
Eigenschaften gewöhnlich nicht in auffälligem Masse hervor. 

6. Die Disposition des weiblichen Geschlechtes innerhalb 
einer gewissen Altersperiode ist unverkennbar; möglicher¬ 
weise spielen hierbei auch Menstruation und Wochenbett eine 
Rolle. Bei Feststellung der letzteren Möglichkeit müssen 
aber der Schweissfriesel und das öfters zu beobachtende Auf¬ 
treten eines Frieselausschlages (Miliaria) während einer Puer¬ 
peralerkrankung strenge auseinandergchalten werden. 
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Ueber Diagnose und klinische Bedeutung der sympto¬ 
matischen Varikokele bei malignen Nierentumoren. 

Von 

Prof. Dr. JuUus Hochenegg, 

Vorstand der II. chirurgischen Universitätsklinik Wien. 


Am 14. März 1899 kam zu mir in meine Ordination der Kollege 
Dr. A. S. mit der Angabe, dass er schon die sechste Nacht wegen un¬ 
erträglicher klopfender Schmerzen in seinem linken Hoden nicht schlafe. 
Der Kollege, den ich seit langem kannte, aber schon längere Zeit nicht 
mehr gesehen hatte, sah schwerleidend und stark verfallen aus; er er¬ 
zählte mir weiter, dass er seit Weihnachten an einer in ihrer Veranlassung 
ihm rätselhaften Hoden- und Nebenhodenentzündung erkrankt sei, die 
sich trotz der von anderen Chirurgen und Spezialisten angeratenen Be¬ 
handlungsmethoden nicht besserte, im Gegenteil ärger wurde und dass 
er in letzter Zeit häufig Schüttelfröste hatte und dass die Messung zu 
wiederholten Malen Temperaturen bis 40° ergab. Er sei jetzt fest über¬ 
zeugt, dass sich ein Abszess entwickelt habe und er verlangte von mir 
dringend die Eröffnung desselben. 

In der Tat war das Skrotum mächtig geschwollen, die Haut gerötet, 
ödematös und so viel ich bei dem durch die überstandenen und noch 
bestehenden Schmerzen überempfindlichen Kollegen konstatieren konnte, 
erstreckte sich die diffuse Infiltration auf Hoden, Nebenhoden und Samen¬ 
strang der linken Seite. Ich musste mich mit dieser, ich gestehe es, 
oberflächlichen Untersuchung begnügen und glaubte um so eher von einer 
weiteren Untersuchung abstehen zu können, als von dem Kollegen sonst 
über nichts geklagt wurde. 

Noch am selben Tage machte ich in Narkose die Inzision, stiess 
aber nach der Spaltung der stark ödematösen Skrotalhaut sofort auf 
einen Befund, der mir ein fremdes Bild darbot und zunächst rätselhaft 
blieb. Linker Samenstrang, Hoden und Nebenhoden waren zu einem 
wurstförmigen, stark ödematösen Gebilde umgewandelt, dabei die Venen 
des Plexus maximal dilatiert und geschlängelt, das sie verbindende und 
umgebende Zellgewebe sulzig infiltriert. Noch immer von der Vorstellung 
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befangen, dass irgendwo ein Abszess sitzen müsse, spaltete ich den 
gewiss um das vierfache vergrösserten Hoden, fand aber dessen Parenchym 
ebenfalls nur stark ödematös durchtränkt und die Venen bis zu Bind¬ 
fadendicke dilatiert, stellenweise thrombosiert. 

Schon aus dem Grunde, da mir die Versorgung des gespaltenen 
Hodens mit seinem über die Tunica albuginea übcrquellenden Parenchym 
und des in seine Teile zerfaserten Samenstranges schwer erschien, anderer¬ 
seits aber auch in der Absicht dem Kollegen die qualvollen Schmerzen 
zu benehmen, entschloss ich mich zur Hemikastration, wobei ich den 
Samenstrang etwas aus dem engen Inguinalkanal vorzog, abband und 
abtrug — hierauf die Skrotalwunde durch einige Nähte schloss. 

Da mir der Befund wie gesagt rätselhaft blieb, und ich durch die 
Operation den angenommenen Abszess ausgeschlossen hatte und nur 
eine immense Dilatation und Thrombosierung in den Samenstrangvenen 
konstatiert hatte, benutzte ich die Narkose, um das Abdomen genau abtasten 
zu können. Trotz der sehr mächtigen Bauchdecken konstatierte ich sofort 
einen den Rippenbogen handbreit überragenden wenig beweg¬ 
lichen Nierentumor. 

Durch diesen Befund waren die Verhältnisse im Skrotum verständ¬ 
lich: durch den Nierentumor war es zu einer Varikele, endlich zur 
Thrombose in den maximal varikös dilatierten Venen, infolge der Stauung 
zur ödematösen Infiltration des Samenstranges, Nebenhodens und Hodens 
gekommen, wodurch die Nerven dieser Gegend wahrscheinlich am engen 
Annulus gequetscht und die qualvollen Schmerzen ausgelöst wurden. 
Vielleicht waren für die Schmerzen auch die Residuen einer abgelaufenen 
Hoden- und Nebenhodenentzündung von Belang. Die Rötung des Skrotums 
fasste ich als artifizielle durch Salben, Umschläge etc. bedingte auf, nur 
das Fieber war mir noch unverständlich und dürfte in die Kategorie der 
Temperatursteigerungen, wie man sie dann und wann bei malignen 
Tumoren antrifft, einzureihen sein. 

Es ist begreiflich, dass die Beobachtung dieses Falles, in welchem 
ein überkindskopfgrosser, wie die von anderer Seite dann vorgenommene 
Operation und die hierdurch ermöglichte Autopsie in vivo ergab, inoperabler 
Nierentumor selbst keine Symptome auslöste, sondern erst durch die 
durch ihn bedingte Konsequenz der Varikokele mit ihren Folgeerscheinungen 
manifest wurde und zur Diagnose führte, in hervorragender Weise ge¬ 
eignet war von nun an meine Aufmerksamkeit auf diese Verhältnisse 
zu lenken. 

Das grosse mir zur Verfügung stehende Material ermöglichte nun 
in der Frage der durch Nierentumoren entstehenden Varikokele neue 
Erfahrungen zu sammeln und, wie ich glaube, für die Praxis wichtige 
diagnostische Momente aufzudecken. 

Es ist seit Guyon bekannt, dass maligne Nierentumoren eine 
Varikokele auf der kranken Seite erzeugen können. Diese Beobachtungen 
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wurden von Anderen, unter denen ich nur Israel, Schede, Küster etc. 
nennen will, bestätigt. Diese Varikokele wird als symptomatische Varikele 
zum Unterschied von der idiopathischen benannt, doch erscheint mir auf 
das Wesen ihrer Entstehung, auf die Bedeutung ihres Auftretens und 
auf die Diagnose dieser Verhältnisse bisher zu wenig genau eingegangen, 
weshalb ich mir dies Thema zur Bearbeitung für diese Festschrift aus¬ 
erwählte. 

Vor allem möchte ich, vielleicht nicht ganz logischer Weise, auf 
die Diagnose der symptomatischen Varikokele eingehen und die Frage 
so formulieren, wie kann man fast sicher eine symptomatische 
von einer idiopathischen Varikokele unterscheiden? 

Zur Entwicklung der Differentialdiagnose vergegenwärtige ich mir 
einen Vorlesungstag des abgelaufenen Schuljahres, an welchem mir das 
reiche Material der Klinik ermöglichte einen typischen Fall einer idio¬ 
pathischen Varikokele parallel mit einem Falle von Nierentumor vor- 
zustellen, der die Verhältnisse der konsekutiven Varikokele besonders 
schön zeigte. 

Ih dem ersten Falle handelte es sich um einen jungen Mann von 
18 Jahren, der am Skrotum das bekannte Bild mit Tiefstand des Hodens, 
Schlängelung und Dilatation der Venen darbot und über die bekannten 
ausstrahlenden Schmerzen gegen die linke Bauchseite zu klagte, in dem 
anderen Falle um einen ziemlich fettleibigen Mann von 54 Jahren, der 
ein ganz ähnliches Bild am Skrotum aufwies, von dem wir aber erfuhren, 
dass diese Veränderungen zunehmend erst aus der letzten Zeit datieren. 

Beide Fälle wurden zunächst stehend demonstriert und die Aehn- 
lichkeit der Bilder erörtert, nun Hess ich die Patienten horizontal nieder¬ 
legen; beim jungen Manne verschwand die Füllung der Venen fast 
sofort und es fiel in dieser Lage nunmehr die Schlaffheit der linken 
Hodensackhälfte und die Weichheit des horizontal gelagerten Hodens 
auf, beim älteren Patienten veränderte sich die Füllung der dilatierten 
Venen auch in dieser Lage kaum, so dass an ihm selbst bei horizontaler 
Lage die varikös erweiterten Venen prall gefüllt gesehen und getastet 
werden konnten, also das Bild der Varikokele kaum verändert erschien. 

Es ist eine alte Regel, dass man bei Varikele am stehenden 
Patienten untersuchen muss, um sich ein richtiges Bild der Grösse der 
Venendilatation zu verschaffen, diese Regel ergab sich aus der Beob¬ 
achtung, dass selbst hochgradige Varikokelen im Liegen verschwinden. 
Bei symptomatischer Varikokele hat nun die Rückenlage keinen 
Einfluss auf die Füllung, ja unter Umständen werden die Venen 
gerade beim Liegen besonders blutstrotzend. 

Hierin sehe ich einen wichtigen diagnostischen Behelf, um sofort 
die idiopathische von der symptomatischen Varikokele zu unterscheiden. 

Die Erklärung für dieses Phänomen ist unschwer gegeben. Bei der 
idiopathischen Varikokele handelt es sich um einfache variköse Dilatation 
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der wenig widerstandsfähigen Venen des Plexus, der Abfluss aber in die 
Vena renalis ist frei, bei der symptomatischen um eine allmähliche 
Dilatation durch Abflussbehinderung der Vena spermatica in die Vena 
renalis bzw. Vena cava. 

Sofort drängt sich die Frage auf, wieso und unter welchen Um¬ 
ständen kommt es bei Nierentumoren zur Abflussbehinderung und Stauung, 
die im Laufe der Zeit eben die Varikokele erzeugt. 

Es scheint mir, und ich werde im folgenden auch noch auf die 
differenten Symptome dieser Art der Varikokele hinzu weisen haben, dass 
es nicht angeht, die symptomatische Varikokele nur auf eine be¬ 
stimmte Ursache zurückzuführen, im Gegenteil erscheinen mir ver¬ 
schiedene Bedingungen geeignet, eine symptomatische Varikokele zu er¬ 
zeugen. 

Ich will dies an einigen als Beispiele ausgewählten Fällen eigener 
Beobachtung erklären und kann auf Grund dieser folgende Entstehungs¬ 
typen aufzählen. 

a) Vom Nierentumor wuchert ein Geschwulstzapfen in die Vena 
renalis und weiter bis über die Einmündungsstelle der Vena speriffatica. 
Dass dieses Vorkommnis zunächst nur links möglich ist, ist aus ana¬ 
tomischen Gründen erklärlich. 

Bei dem eingangs zitierten Fall war es so, die Vena renalis war 
bis nahe der Mittellinie von einem Geschwulstzapfen erfüllt, dieser ver¬ 
legte wie eine Wehr die Vena renalis, so dass diese fast vollkommen 
verstopft erschien. 

b) Der maligne Nierentumor hat zu Drüsenmetastasen geführt, die 
die Vena renalis und spermatica einbetten und komprimieren, das Prä¬ 
parat eines solchen Falles besitze ich im Museum. 

c) Der Nierentumor komprimiert die Vena spermatica, so dass 
durch das Gewicht des Tumors der Abfluss behindert ist. Hierdurch 
wird begreiflich, dass bei Rückenlage manchmal die Füllung eklatanter 
wird (Fall 17 S. 245 meines Berichtes) und endlich 

d) die durch den Tumor gross und schwer gewordene Niere sinkt 
nach abwärts, wobei sich die Gefässe, also wie überall zuerst und am 
meisten die Venen knicken, wodurch das Abflusshindernis gegeben ist. 
Dass die linke Seite eher und häufiger derartige Rückflusshemmungen 
aufkommen lässt, ist begreiflich. 

Die Fälle der sub a und b angeführten Verhältnisse (Geschwulst¬ 
zapfen, Drüsen) stellen absolut inoperable Verhältnisse dar, während die 
sub c und d angeführten Bedingungen keine prognostisch ungünstigen 
Momente andeuten. 

Ich war nun weiters bemüht, diese 2 Gruppen von einander diagno¬ 
stisch differenzieren zu können und habe, wie ich glaube, auch Unter¬ 
scheidungsmerkmale gefunden, die mir wenigstens in einem Falle er¬ 
laubten, die Unterscheidung prompt zu treffen. 
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Ich habe schon erwähnt, dass das wichtigste Merkmal der sympto¬ 
matischen gegenüber der idiopathischen Varikokele darin liegt, dass 
bei erstercr die Füllung der Venen in horizontaler Rückenlage fortbesteht, 
während bei letzterer die Füllung verschwindet. Man kann nun beob¬ 
achten, dass bei symptomatischer Varikokele in einer Gruppe von Fällen 
bei Verschieben, Heben etc. des Tumors die Varikokele verschwindet, 
während bei manchen Fällen die Füllung durch diese Manöver nicht be¬ 
einflussbar erscheint. 

In einem Falle meiner Beobachtung, wo eine sehr bedeutende links¬ 
seitige Varikele bei linksseitigem Nierentumor bestand, verschwand die 
starke Füllung vollkommen, wenn sich Pat. in Knicellbogenlage begab. 
Ich schloss daraus, dass nur durch Kompression oder Knickung der Ab¬ 
fluss aus der Vena spermatica bei aufrechter und horizontaler Rücken¬ 
lage behindert ist und dass nicht ein Geschwulstzapfen oder Drüsen¬ 
umlagerung die Ursache der Varikokele darstellten. Umgekehrt fand 
ich in Fällen dieser Art absolut keine Veränderung bei Knieellbogenlage. 

Dass diese Momente grosse praktische Wichtigkeit besitzen, brauche 
ich wohl nicht auszuführen, in dem einen Fall werden wir Chirurgen den 
Eingriff als aussichtslos ablehnen, im anderen Falle uns durch das Be¬ 
stehen einer Varikokele nicht von der Operation abhalten lassen. 

Es ist interessant, wie sich die Varikokele symptomatica nach der 
Operation verhält, und welch prognostische Perspektive sich aus diesem 
Verhalten ableiten lässt. 

Zu wiederholten Malen beobachtete ich vollkommenes Zurückgehen 
der Varikokele nach der Nierenexstirpation, in zwei Fällen liess mich trotz 
scheinbar gut gelungener Exstirpation das Fortbestehen der Varikokele auf 
vorhandene Drüsenmetastase schliessen und meine Vermutung fand durch 
die weitere Beobachtung ihre volle Bestätigung. 

Noch eines Umstandes muss ich erklärend Erwähnung tun. Es wird von 
anderen Autoren hervorgehoben, dass die symptomatische Varikokele trotz 
ihres raschen Entstehens schmerzlos sei. Es wird dieses Moment diffe¬ 
rentialdiagnostisch verwertet. Vor Allem trifft diese Behauptung nicht 
für alle Fälle zu, wie mein geschilderter Fall, der für mich die Veran¬ 
lassung abgab, der symptomatischen Varikokele meine Aufmerksamkeit 
zuzuwenden, lehrt: Die qualvollsten Hodenschraerzen veranlassten den 
Kollegen meine Intervention zu verlangen. Aber für die Mehrzahl der 
sympt. Varikokelen trifft es zu, die Patienten haben trotz starker Dila¬ 
tation keine Beschwerden, also auch nicht annäherend solche Sensationen, 
wie die idiopathische auszulösen pflegt. 

Die Laxheit des Gewebes bei den älteren, vielleicht auch abmagernden 
Patienten mit Nierentumoren scheint die Nerven vor Druck und Zerrung 
in Folge von Dilatation eher zu bewahren, als dies bei den jungen Leuten 
mit idiopathischer Varikokele der Fall ist. 

Ueber die Häufigkeit der symptomatischen Varikokele bei Nieren- 
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tumoren erscheinen mir die Angaben in der Literatur nicht massgebend 
zu sein. Autoren, welche diesem Symptom Bedeutung beilegten, kon¬ 
statierten und verzeichnen das Vorkommnis der Varikokele als nicht 
seltene Begleiterscheinung, andere sehen von der Varikokele mehr weniger 
ab. Ich beobachtete unter 16 Fällen von malignen Nierentumoren bei 
Männern 6 mal deutliche Varikokelen, davon kamen nur 4 Fälle zur 
Operation. 

Wenn ich zum Schlüsse den Gegenstand meiner Darstellung zu¬ 
sammenfasse, so ergeben sich folgende Tatsachen: 

1. Im Gefolge von namentlich malignen Nierentumoren kommt es 
nicht selten beim Manne zum Entstehen einer Varikokele auf der Seite 
der Nierenerkrankung. 

2. Diese symptomatische Varikokele unterscheidet sich von der idio¬ 
pathischen dadurch, dass sie im späteren Alter auftritt, sich meist rasch 
entwickelt, meist schmerzlos ist, bei der Untersuchung aber namentlich 
dadurch, dass die Venenfüllung im Liegen nicht verschwindet, wie dies 
bei der idiopathischen der Fall ist. 

3. Als Ursache für das gelegentliche Auftreten der Varikokele ergaben 
meine Operationsbefunde: 

a) Verschluss der Vena spermatica durch in die Vena renalis 
eingewucherte Geschwulstzapfen. 

b) Lymphdrüsenmetastasen, die die Vena spermatica kompri¬ 
mieren. 

c) Direkte Kompression der Vena spermatica durch den Nieren¬ 
tumor. 

d) Knickung der Vena spermatica durch Verlagerung des Tumors. 

4. Die sub a und b angeführten Momente stellen Kontraindikationen 
gegen die Operation dar und sind als solche erkennbar dadurch, dass 
die Füllung der varikösen Venen bei Knieellbogenlagen, Heben und Ver¬ 
schieben des Nierentumors fortbesteht. 

Von einer Wiedergabe meiner Kasuistik kann ich deshalb absehen, 
weil die Fälle dieser Kategorie in der Monographie meines Assistenten 
Dr. Al brecht und in meinem klinischen Berichte (vide Arbeiten im 
Jahresbericht der II. Chirurg. Klinik) eben erst ausführlich geschildert 
wurden. 
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V. 

Beiträge zur Kenntnis einiger Pyrazolonderivate. 

Von 

Prof. R. Robert, 

Direktor des Institutes f. Pharmakologie u. pliysiol. Chemie zu Rostock. 


Im Nachstehenden gebe ich den wesentlichen Inhalt einer Dissertation, 
welche Herr Luiz Raoul Glette aus Rio de Janeiro kürzlich in meinem 
Institute ausgeführt hat, wieder. Ich fürchte, dass die Dissertation 
als solche in Fachkreisen so gut wie unbekannt bleiben würde. Ich 
habe die meisten der nachstehend abgehandelten Substanzen von meinem 
Rostocker chemischen Collegen, Prof. Michaelis, erhalten, der auf 
dem Gebiete der Pyrazolonderivate seit Jahren erfolgreich chemisch ar¬ 
beitet und arbeiten lässt. Es scheint mir für medizinische Leser nicht 
überflüssig, ein orientierendes chemisches Kapitel vorauszuschicken, da 
die Anschauungen von Michaelis über das Antipyrin von denen Knorrs 
die in medizinischen Büchern meist wiedergegeben sind, abweichen. 


I. Heber die Struktur der hier in Betracht kommenden Substanzen. 


Das im Steinkohlenteer und im Knochenteeröl sioh findende Pyrrol C 4 H 8 N 
ist eine chloroformähnlich riechende, alkalisch reagirende Flüssigkeit, welche bei 
130° siedet. 


N 

ch/ hXn ch 

jl 

Ch!i_CH 


Pyrrol 


Chemisch verhält sich dasselbe dem Pyridin, welches ja als Kern in so vielen 
Alkaloiden steckt, ähnlich, ist aber eine viel schwächere Base. Ein uns hier interessie¬ 
rendes Derivat des Pyrrols ist das Pyrazol. Es entsteht, wenn man eine der beiden 
dem NH benachbarten CH-Gruppen durch das Stickstoffatom N ersetzt. Die Benen¬ 
nung Pyrazol ist davon hergenommen, dass der französische Name des N Azot und 
der spätlateinische Azotum lautet. 


N 


N, 

HC 


/H\ 
!l I! 


,CII 

i 

Ich 


Pyrazol 
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Das CH Radikal, welches man als Methin bezeichnet, ist dreiwertig zi_ CH; 
ebenso ist der Stickstoff dreiwerthig N. Ein solcher Ersatz des CH durch N ist 
daher verständlich. Aus diesem Pyrazol entsteht das Pyrazolon dadurch, dass das 
dem N gegenüberliegende = CH durch Oxydation in CO umgewandelt wird. 


N 

'H\ 


CO 


HOl_ _CHj 

Pyrazolon 


Dadurch wird bedingt, dass die doppelte Bindung zu dem benachbarten CH 
aufgehoben wird, denn von den 4 Affinitäten des C in CO sind zwei an den Sauer¬ 
stoff und die dritte an das N gebunden, und es bleibt für das CH nur noch eine 
Affinität. Infolgedessen ist das C des CH nicht gesättigt und bedarf zu seiner Sätti¬ 
gung des Wasserstoffes, das heisst, es wird aus dem CH ein CH 2 , indem das durch 
0 verdrängte H hierher geht. 

Wenden wir uns jetzt vom Pyrazolon zunächst noch einmal dem Pyrazol zu; 
lagern wir in dasselbe statt des H im NH das Phenylradikal C 6 H 5 ein, so erhalten 
wir das Phenylpyrazol. 


NC e H ß 


N 

HC 


ff /l\ 


2 

51 

3 

A 


Cif 

CH 


[1J-P henyl-Pyrazol 


Man bezeichnet, um alle in Betracht kommenden Substitutionen in Worten 
ausdrücken zu können, die einzelnen Glieder des Ringes unserer Substanz mit Num¬ 
mern, indem man vom NC 6 H 5 aus über dem andern N weiterzählt. Durch die Zäh¬ 
lung ist man im Stande, bei Einfügung weiterer Substitutionen durch eine Zahl so¬ 
fort anzugeben, an welchem Gliede die Substitution stattgefunden hat, und unsere 
Substanz muss danach genau genommen als [l]-Phenyl-Pyrazol bezeichnet 
werden. In dem Phenylpyrazol findet zwischen Glied 2 und 3, sow-ie zwisohen Glied 
4 und 5 Doppelbildung statt. Unterwirft man unseren Körper der Reduktion, indem 
man unter Aufhebung der Doppelbildung 4 und 5 zwei Atome H addiert, so erhält 
man das [l]-Phenyl-Pyrazolin. 

NC 9 H- 
N-/ ^CH 2 

IIC CH 2 

[l]-PhenyJ-Pyrazolin 

Oxydirt man dies im 5. Gliede, so erhält man entsprechend dem vorhin er¬ 
wähnten Uebergange des Pyrazols in das Pyrazolon das [l]-Phenyl-[5]-PyTMolon. 
Dieses ist medizinisch von grosser Wichtigkeit, denn es steckt in dem 
gleich noch zu besprechenden Antipyrin. 


NC 6 H 5 



HCl__CH 2 

[1] - P h e n y 1 - [5] - P y r a z o 1 o n 

Während diese [i]-Phenyl-[5]-Pyrazolone sich leicht erhalten lassen und fast 
nach allen Richtungen hin genau erforscht sind, war die Darstellung der ent- 
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sprechenden [3]-Pyrazolone, bei denen das CO nicht im 5sondern im 3. Giiede 
des Ringes steht, bis vor kurzer Zeit noch kaum chemisch bearbeitet, da die Darstel¬ 
lung dieser Substanzen ausserordentliche Schwierigkeiten bot. In medizinischen 
Büchern sind sie noch nie erwähnt. 

Die Formel des [l]-Phenyl-[3]-Pyrazolon muss nach dem Gesagten die fol¬ 
gende sein. 

NC 6 H 5 

HN'^CH 

OC_Ich 

[I]-Pheny l-[3]Pyrazo Ion 

Ein Derivat desselben, welches noch ein Phenyl enthielt und zwar im 5. Giiede 
und dem die folgende Formel zukommt, hat zuerst Knorr 1 ) im Jahre 1887 darge¬ 
stellt; später ist es von Knorr und Duden 2 3 ) genauer untersucht worden. 

NC e H 5 

hn // 'V.c 6 h s 

: t 

oc_ Ich 

[1,5]-Phenyl - [3]-Pyrazolon 

Wir müssen es der Struktur nach als [l,5]-Phenyl-[3]-Pyrazolon be¬ 
zeichnen. 

Fast gleichzeitig stellten Emil Fischer und Knoevenagel 8 ) das [1]-Phenyl- 
[3]-Pyrazolon dar, welches sie als Oxyphenylpyrazol bezeichneten. Später wurde das¬ 
selbe [l]-Phenyl-[3]-Pyrazolon auch noch auf andere Weise gewonnen. Die Aufzäh¬ 
lung aller Methoden, die ich hier nicht wiedergeben will, findet sich in der ausführ¬ 
lichen Arbeit von Professor Michaelis 4 5 ), auf welche ich hiermit verwiesen haben 
möchte. Alle diese Methoden lieferten jedoch teils nur geringe Ausbeute, teils setzten 
sie ein nur schwierig zu erhaltendes Ausgangsmaterial voraus. Gelegentlich einer 
Reihe von Untersuchungen über hierher gehörige Substanzen liess Michaelis durch 
einen seiner Schüler Karl Mayer 6 ) die Aufgabe lösen, eine bessere Darstellungs- 
methode der [3]-Pyrazolone zu erhalten. Mayer ging von der Beobachtung von 
Stolz aus, welcher das Phosphortrichlorid nicht auf eine Toluollösung von Acetyl- 
pbenylhydrazin und Acetessigäther, sondern auf ein Gemisch dieser Substanzen ein¬ 
wirken liess. Unter diesen Umstanden bildete sich eine reichliche Menge von 
[l]-Phenyl-[5]-Methyl-[3]-Pyrazolon. 

NQH b 

OC CH 

[1] - P h e n y 1 - [5] - M c t h y 1 - [3] - P y r a z o 1 o n 

Zum Verständnis dieser Substanz bemerke ich, dass das gewöhliche Antipyrin 
ebenfalls ein Phenylmetbylpyrazolon ist, nur dass die Stellung der Glieder eine an¬ 
dere ist, und dass 2 Methyle vorhanden sind. 

1) Ber. d. deutsch, chem. Ges. Jahrg. 20. S. 1107. 

2) Ebenda. Jahrg. 25. S. 769. Jahrg. 26. S. 109. 

3) Lieb. Ann. d. Chem. Bd. 239. S. 201. 

4) Ebenda. Bd. 338. S. 267. 

5) K. Mayer, Einwirkung von anorganischen Säurechloriden auf [3]- und 

[5]-Pyrazolone, sowie auf Isoxazolone. Diss. u. gekrönte Preisschrift. Rostock 1903. 
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Später hat Michaelis noch ein [l]-Phenyl-[4,5]-Dimethyl-[3]-Pyrazolon durch 
Drews darstellen lassen. 


NC 6 H 5 

HNf^C.CITa 

! 

• I 

OC . ÜC.CII 3 

[ 1 ]-Phenyl-[ 4 , 5 J-Methy l-[ 3 ]-Pyrazolon 


Diese Substanz von Drews ist mit dem Antipyrin von Knorr isomer. 

Ehe wir auf diese Isomerien der Antipyrine eingehen, sei über die [3]-Pyra- 
zolone noch Folgendes gesagt: „Die [3]-Pyrazolone“, so sagt Michaelis, „verhalten 
sich (soweit sie bis jetzt untersucht sind) im Allgemeinen ganz ähnlich wie die 
[5]-Pyrazolone, weichen jedoch auch in mancher Beziehung nicht unwesentlich von 
denselben ab. Sie bilden (meist aus heissem Alkohol) gut kristallisierende Körper, 
die sowohl basische wie saure Eigenschaften besitzen und sich daher sowohl in 
Säuren wie in wässrigen Alkalien leicht lösen. Mit Salzsäure, Schwefelsäure, Pikrin¬ 
säure lassen sich gut charakterisierte, wenn auch leicht zersetzliche Salze erhalten.“ 

Ueber die Auffassung der Struktur des gewöhnliehen Antipyrins 
gehen die Ansichten von Knorr und Michaelis auseinander: 


nc 6 h 6 

nc 6 h 5 

ch 3 n '■ X CO 

C 

CH 3 gL CH 

CH 3 C:i CH 

(nach Knorr) 

(nach Michaeli: 


[ 1 ]- Phenyl-[ 2 , 3 ]-Dimethyl-[ 5 ]-Pyrazolon, d. h. Antipyrin 


Wir werden es im Nachstehenden zur Unterscheidung von anderen 
Antipyrinen kurz als [6]-Antipyrin bezeichnen. 

Die Differenzen zwischen den Anschauungen der beiden Autoren 
lassen sich in 8 Punkte zusammenfassen: 

1. Bei Knorr ist das im 2. Gliede stehende Stickstoffatom drei¬ 
wertig, bei Michaelis fünfwertig. 

2. Bei Knorr ist nur eine doppelte Bindung, nämlich zwischen 

3. und 4. Gliede, bei Michaelis dagegen sind zwei Doppelbindungen, 
zwischen dem 2. und 3. und zwischen dem 4. und 5. Gliede, vorhanden. 

3. Bei Michaelis ist das Antipyrin eine Ammoniumbase oder 
genauer das innere Salz einer solchen, bei welcher das einzige vorhan¬ 
dene Sauerstoflfatom, das des Hydroxyls, statt an H an das C des 
5. Gliedes gebunden ist. Da es mit seiner anderen Affinität natürlich 
an das N des 2. Gliedes gebunden ist, so bildet dieses Sauerstoffatom 
gewissermassen die Brücke zwischen dem 2. und 5. Gliede. 

Das zweite Antipyrin wird von Michaelis, dessen Nomenklatur 
von jetzt ab wohl die herrschende werden wird, als [3]- Antipyrin be¬ 
zeichnet, während Lederer es als Isoantipyrin bezeichnet hat. Mi¬ 
chaelis 1 ) sagt darüber wörtlich: „Erhitzt man die [3]-Pyrazolone mit 


1) A. Michaelis, Lieb. Aon. d. Chem. Bd. 338. S. 271. 
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Jodmethyl, so entstehen die jodwasserstoffsauren Salz der [3]-Antipyrine, 
von denen das lsoantipyrin schon früher von Lederer 1 ) dargestellt ist. 
Es lässt sich jetzt leicht in beliebiger Menge erhalten und soll noch ge¬ 
nauer untersucht werden. Ebenso kann man [3]-Antipyrinchloride und 
vermittelst derselben [3]-Thio-, Seleno-, lmino- und Anilo-Antipyrine dar¬ 
stellen. Ich schlage vor, diese Verbindungen immer als [3]-Anti¬ 
pyrine, [3]-Thiopyrine usw. zu bezeichnen, nicht als Iso Verbindungen 
(wie lsoantipyrin), da dieser Name für die weiteren isomeren Antipyrine 
usw. Vorbehalten werden muss. Nach der Formel von Knorr setzt die 
Bezeichnung [3]- und [5]-Antipyrine immer nur eine Beziehung der 
CO-Gruppe zu irgend einer weiteren Atomgruppe des Antipyrins, die 
man willkürlich annehmen kann, voraus, während die Bezeichnung nach 
meiner Formel immer eine feste ist.“ Als 1. Glied sieht nämlich Mi¬ 
chaelis das N an, das im gewöhnlichen Antipyrin mit C 6 H 6 verbunden ist, 
während er in seinem lsoantipyrin einen Ersatz des C 6 H 6 im 1. Gliede durch 
das CH S des 3. Gliedes annimmt. Die Auffassung als Ammoniumbase 
behält Michaelis natürlich auch für die Isomeren bei. Nach diesen 
Erörterungen werden die nachstehenden Isomeren in Bezug auf Formel 
und Bezeichnung verständlich werden. 


nc 6 ii 5 


kc b h 6 

ch 3 n" n cch 3 


C1I 3 N< ' j(X'H 3 

i ö ' 

OC GH 


e./.. cii 

lsoantipyrin von \ 

1 ist iden- 

/ [3]-Antipyrin von 

Lederer (Struktur 

> tisch - 

J Michaelis (Struktur 

nach Knorr) J 

' mit 

l nach Michaelis) 


Was wir mit Michaelis als lsoantipyrin verstehen wollen, zeigt 
die nachstehende Formel: 

nch 3 cch 3 

ch 3 n x n ,co ch.n/^c 


c 8 h*c _ch c e H 5 ci: ,cii 

lsoantipyrin 

(nach der Auf- (nach der Auf¬ 
fassung von fassung von 

Knorr) Michaelis) 


Gehen wir jetzt zu einigen uns hier interessierenden Derivaten der 
drei Antipyrine über. . In das gewöhnliche Antipyrin lässt sich durch 
Einwirkung von salpetriger Säure der Nitrosorest in das 4. Glied ein¬ 
führen, wobei eine sehr schön grüngefärbte Verbindung entsteht, welche 
als [4]-Nitrosoantipyrin bezeichnet wird und die folgende Struk¬ 
tur hat: 


1) L. Lederer, Journ. f. prukt. Ober». (2) Bd. 45. S. 40, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


62 


ROBERT, 


NC.H, 

nc 6 h s 

CH 3 N|' // ' X, jCO 

; I 

ch * n <o>, c 

II 

ch 3 c gxo 

CH 3 G! cno 

[4] - Ni tr 3 so antipyrin 

(nach der Auf¬ 

(nach der Auf¬ 

fassung von 

fassung von 

Knorr) 

Michaelis) 


Dieses Nitrosoantipyrin findet keine medizinische Verwendung, da 
es sehr leicht zersetzlich ist und keine günstigen Wirkungen hat. Ich 
habe cs unten bei den Reaktionen aber doch mit berücksichtigt. Re¬ 
duziert man dasselbe, so entsteht das [4]-Amidoantipyrin, dessen 
Struktur die folgende ist. 


XCellr, 
CHsN^NcO 

ch 3 cu 


nc 6 h 5 

ch > n üO c 


CNIL> 


CNHo CH 3 C 

[4] - Amidoantipyrin 
(nach Knorr) (nach Michaelis). 


Dieses Amidoantipyrin ist auf seine Reaktionen in meinem Institute 
schon einmal von meinem Schüler P. Hoffmann 1 ) vergleichend mit 
Antipyrin und Pyramidon untersucht worden. Ob ausser von Filehne 
Versuche über die Wirkungen derselben gemacht worden sind, ist aus 
der Literatur nicht ersichtlich, nur so viel konnte man aus reiner theore¬ 
tischer Ueberlegung vermuten, dass diese Substanz wohl stärker wirken, 
also wohl giftiger sein werde als Antipyrin. Versuche, welche diese 
Meinung widerlegen, werde ich im Nachstehenden mitteilen. 

Mehrere andere Amidoantipyrine entstehen, wenn das NH 2 -Radikal 
nicht in der Stellung [4], sondern in [1] eingeführt wird, d. h. in den 
Benzolkern, der am N angefügt ist. Je nachdem in Ortho- oder in 
Metastellung die Amidierung vorgenommen wird, entsteht ein [l]-Ortho- 
amidoantipyrin oder ein [1] - Paraamidoantipyrin. Beide ent¬ 
sprechen der Formel: 


<' 8 H 4 .ML 

ch 3 .n/ N \c 

x oA 


CHj.C 


J:CH 


[1] - A rni doantipy riue. 


Fügt man jetzt an das NH 2 als Ersatz eines H-Atomes den Azetyl 
rest an, so erhält man aus der erstgenannten Verbindung das [l]-Ortho 
azetyl amidoantipyrin. 


1) B. Hoffmann. Aich, internat, de Pharniacodynamie et de Therapie. T. 6. 
1899. p. 171. 
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C«H 4 .XH.CH 8 CO 

CHN / N \ C 
3 |\o/| 

cii 3 cIl_ __i.CH 

[l]-Azetylamidoantipyrinc. 

Diese Verbindungen haben theoretisch erhebliches Inter¬ 
esse, da sie gleichzeitig mit dem Antifebrin, d. h. dem Azet- 
anilid sowie mit dem Antipyrin verwandt sind. 

Doch wir kehren zunächst nochmals zum [4]-Amidoantipyrin zurück, 
dessen wichtigstes Derivat dadurch entsteht, dass die beiden H-Atome 
des NH 2 durch je ein Methyl ersetzt werden. Dieses Derivat ist das 
gewöhnliche Pyramidon, genauer fl]-Phenyl-[2,3]-Dimethyl-[4]-Di- 
methylamido-[5]Pyrazolon oder [5J-Pyramidon genannt. 

nc 6 h 6 nc 6 h 5 

CHjN/NcO CH 3 N|<^N|.C 

I 

CH 3 C'_ _JCN t (CH 3 ) 2 C’H 3 C ! . 1CN(CH 3 ) 2 

gewöhnliches Pyramidon 

(Auffassung von Knorr) (Auffassung von Michaelis). 

Natürlich entsprechen auch den beiden anderen Antipyrinen Pyra- 
midone. 

Was zunächst das [3]-Antipyrin anlangt, so lässt sich das ihm zu Grunde 
liegende [1]-Phenyl-[5]-Methyl-[3]-PyrazoIon, dessen Formel ich hier nach 
Knorr gebe, nach 

nc 6 ii 5 

NH / X : CCIf 3 

I 

OC CII 

C. Mayer 1 ) sehr bequem darstellen, während die frühere Darstellungsmethode eine 
sehr schwierige war. Mayer sagt darüber etwa: Zur Darstellung dieser Substanz 
kann man entweder vom Monobenzolphenylhydrazin oder vom Azetylphenylhydrazin 
ausgehen. Im ersteren Falle bringt man in ein Kölbchen, das mit Rückflusskühlern 
verbunden ist, 15 g Monobenzoylphenylhydrazin und 9,3 g Azetessigester und fügt 
allmählich 10 g Phosphortrichlorid in kleinen Portionen hinzu; es tritt alsbald eine 
lebhafte Reaktion unter Salzsäureentwicklung und Erwärmung ein. Das Reaktions¬ 
produkt giesst man in viel 10 proz. Salzsäure und schüttelt oder rührt es mit dieser 
gut durch, wobei das gebildete Pyrazol in Lösung geht; alsdann wird filtriert, der 
Rückstand nochmals mit Salzsäure ausgezogen und die vereinigten Filtrate genau mit 
Ammoniak neutralisiert, wobei man vermeiden muss, dass die Flüssigkeit durch die 
Neutralisationswärme erhitzt wird. Es geht hierbei etwas ausgeschiedene Benzoesäure 
in Lösung, während das [3]-Pyrazolon völlig ausgefällt wird. Es bildet voluminöse 
silberflimmernde Kristalle, welche auf Tontellern abgepresst und aus heissem Alkohol 
umkristallisiert werden. Die Ausbeute beträgt etwa 8 g. Billiger und bequemer 
wendet man statt des Monobenzoylphenylhydrazin das Monoazetylphenylhydrazin an. 
Die Ausbeute ist dieselbe. Das gewonnene [l]-Phenyl-[5]-Methyl-[3]Pyrazolon zeichnet 
sich durch grosse Kristallisationsfähigkeit aus. Es kristallisiert aus Alkohol gewöhn- 

1) Lieb. Ann. Bd. 338. S. 273. 
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lieh in farblosen Nadelbüscheln. Es schmilzt gewöhnlich bei 166°. ln Wasser ist es 
in der Kälte sehr schwer, etwas leichter beim Kochen löslich. Es löst sich ferner gut 
in Säuren und in ätzenden Alkalien. 

Eins seiner Derivate, welches wenigstens aus theoretischen Gründen hier erwähnt 
werden möge, ist das sogen. Pseudo-[3]-Antipyrin. 

nc 6 ii 5 

X /N ^-CCHj 

1 : 

(CH 3 0)Ci CH 

[l]-Phenyl-[5]-Mcthyl-[3]-Methoxypyrazolon. 

Neben dem Methoxypyrazolon bildete sich bei der Darstellung von Mayer 
[3J-Antipyrin, und zwar 39,1 pCt. Dasselbe [3]-Antipyrin bildet sich naoh Mayer 
ausser in der eben angegebenen Weise leicht durch Erhitzen des [l]-Phenvl-[5]-Methyl- 
[3]-Pyrazolon mit der entsprechenden Menge Jodmethyl und etwas Methylalkohol, wie 
schon Lederer 1 ) beschrieben hat, in der Form des jodwasserstoffsauren Salzes. Aus 
dem jodwasserstoffsauren Salze konnte Mayer leicht das freie [3]-Antipyrin gewinnen, 
indem er das Salz mit Natronlauge versetzte und mit Chloroform ausschüttelte. Das 
nach dem Abdestillieren des Chloroforms als Rückstand erhaltene Oel wird durch Er¬ 
hitzen auf dem Wasserbade von anhaftenden Teilen des Lösungsmittels befreit und 
erstarrt namentlich beim Reiben zu einer kristallinischen Masse, welche man am 
besten aus heissem Ligroin umkristallisiert. Dabei erhält man die Verbindung in 
langen feinen Nadeln, welche völlig rein sind. Es schmilzt bei 113° und ist dem 
gewöhnlichen [5]-Antipyrin sehr ähnlich, nur ist es ausserordentlich schwer, wie 
schon Lederer hervorhob, daraus die entsprechende [4]-Nitrosoverbindung zu er¬ 
halten. Versetzt man die salzsaure Lösung mit Natriumnitrit, so entsteht zwar eine 
grüne Färbung, aber die Färbung schwindet rasch, und es scheidet sich ein gelbliches 
Oel ab, das beim Umkristallisieren aus Alkohol immer nur ein Harz liefert. Das 
[3]-Antipyrin unterscheidet sich ferner vom gewöhnlichen [5]-Antipyrin dadurch, dass 
es sich unter denselben Bedingungen wie dieses nicht mit Aldehyden, wie Benz¬ 
aldehyd, Salizylaldehyd oder mit Ketonen kondensiert. 

Nach allem Obigen wollen wir nun zu dem dem [3]-Pyrazolon ent¬ 
sprechenden Pyramidon übergehen. 

N Cella NC 6 H 5 

CH,N ^ N; COHs CH 3 N <^ n CCH 3 

!' ■■ © |l 

oc i!CN(CH 3 ) 2 (' / iil'KfCH.V, 

Dasdein [3]* Antipyrin entsprechende [3J-Pyramidon 
(Auffassung von (Auffassung von 

Knorr) Michaelis) 

Wir bezeichnen verkürzt dieses dem [3]-Antipyrin entstammende 
Pyramidon als [3]-Pyramidon. Wir werden unten über die chemi¬ 
schen und physiologischen Eigenschaften dieser interessanten Substanz 
zu berichten haben. Hier sei nur bemerkt, dass es sich im Gegensatz 
zum gewöhnlichen Pyramidon, das in Wasser sich nur 5,5 prozentig löst, 
mindestens 10 mal so stark löst, sowie dass der Schmelzpunkt des ge¬ 
wöhnlichen Pyramidons bei 108° C. und der des dem 3-Antipyrin ent- 

1) L. Lederer, .lourn. f. prakt. Chem. [2]. Bd. 45. S. 40. 
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sprechenden Pyranoidons bei 74° C., d. h. wesentlich niedriger liegt. 
Dieser kolossalen Verschiedenheit im Schmelzpunkt und in der Löslich¬ 
keit musste, das war vorauszusehen, eine Verschiedenheit der Wir¬ 
kungsintensität entsprechen. Die zu den nachstehenden Versuchen die¬ 
nende Substanz, deren Darstellung nicht ganz einfach ist, wurde zum 
kleinsten Teil von den Höchster Farbwerken, zum grösseren Teile von 
dem Laboratorium des Professor Michaelis geliefert. 

Wie dem [3]-Antipyrin, so entspricht auch dem lsoantipyrin ein 
Pyramidon, welches als Isopyramidov bezeichnet werden kann. 

NCH S 
CHsN/^CO 

c,H, q j CN(ch 3 ) 2 

Isopyramidon 

(nach Knorrs (nach Michaelis 1 

Auffassung) Auffassung) 


CAO 


nch 3 


CH » N ||\o^j| c 


i_l!CN(CH 3 ) 2 


Ueber diese Substanz ist in der medizinischen Literatur ebenso wie 
über die vorhergehende noch nichts publiziert. Sie wurde im Laborato¬ 
rium des Prof. Michaelis dargestellt und mir zur Verfügung gestellt. 
Die Löslichkeit in Wasser ist viel grösser als beim gewöhnlichen Py¬ 
ramidon. Der Schmelzpunkt der aus Ligroin oder Essigäther umkristal- 
lierten Substanz liegt bei 118°. 

Durch Einwirkung von Kaliumsulfhydrat auf Antipyrin erhielten 
A. Michaelis und H. Bindewaldeinen Körper, den wir als 
[5]-Thiopyrin bezeichneten, und der sich vom Antipyrin dadurch unter¬ 
scheidet, dass er an Stelle des Sauerstoffes Schwefel S enthält, wie der 
Name des Thiopyrin selbst bedeutet. 


NC 6 H 5 


CH s N 


/\ 

||\S 


CH«m 


c 

CH 


Obwohl Knorr diesen Körper überhaupt nicht dargestellt hat, so 
lässt sich leicht die Struktur, wie sie seiner Auffassung entsprechen 
würde, geben: 

NC e Hj 

CHaN.^^CS 

I I 

CH 3 C_JCH 

Diese Substanz, deren Wirkung zuerst von mir mit meinem 
Schüler Stolzen bürg 2 ) untersucht wurde, stellt das Anfangsglied einer 
Reihe von Körpern dar, welche von Michaelis als Pyrinc benannt 


1) Ber. d. Deutschen Chem. Ges. Jg. 32. S. 2378. 

2) Stolzenburg, lieber Thiopyrin. Diss. Rostock 1903. 

Zeitschr. f. klin. Medizin. 02. Bd. 
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worden siud, und die aus den ihnen zu Grunde liegenden Antipyrinen 
und Ersatz des Sauerstoffatoms durch Schwefel und andere gleichwertige 
Elemente oder Radikale entstehen. Michaelis x ) sagt wörtlich: „Unter 
Pyrinen verstehe ich Derivate von Pyrazolon, die in 2-Stellung am 
Stickstoffatom ein Alkyl, in 5- oder 3-Stellung am Kohlenstoff ein zwei¬ 
atomiges Radikal, wie Sauerstoff, Schwefel, Selen, Imin oder ein sub¬ 
stituiertes Imin enthalten. Nach meiner Ansicht sind diese Pyrine An¬ 
hydride von Ammoniurahydroxyden, so dass das am 5- oder 3-Kohlen- 
stoffatom gebundene zweiatomige Radikal auch zugleich mit dem 2-Kohlen- 
stoffatom verknüpft ist, während in diesen Körpern nach Knorrs An¬ 
sicht über die Konstitution das zweiatomige Radikal ganz am 5- oder 
3-Kohlenstoffatom gebunden ist.“ 

Nach dieser Auffassung muss es natürlich auch ein [3]-Thiopyrin 
und ein Iso-Thiopyrin geben. 

Das [3]- Thiopvrin, dessen Struktur die beistehende ist, 

Nt-’gHj 

CHiN^jCCII, 

!l ™ i 

<: / cn 

wurde zuerst von Karl Mayer unter Michaelis dargestellt und dann 
weiter von Wilh. Hahn untersucht. Die Struktur des Iso-Thiopyrin, 
welches von Rassmann zuerst dargestellt und von Dorn näher unter¬ 
sucht wurde, ist folgende: 

NCI1, 

ch 3 n 4V 

l! 

C.H.C CH 

[3]-Thiopyrin und Iso-Thiopyrin sind bisher noch nicht medizinisch 
untersucht worden, dürften dem [5]-Thiopyrin aber ähnlich wirken. 

II. Hat das gewöhnliche Antipyrin Nebenwirkungen? 

Die Frage, ob das gewöhnliche Antipyrin unter Umständen Neben¬ 
wirkungen erzeugt, ist nicht einmal in den ersten Jahren nach Bekannt¬ 
werden des Mittels verneint worden. Nachdem bis in die letzten Jahre 
hin immer wieder Klagen über gelegentlich eingetretene Nebenwirkungen 
einliefen, muss die Beantwortung jetzt entschieden „ja“ lauten. L. Le¬ 
win hat sich ein grosses Verdienst erworben, indem er in seinem Buche 
„Ueber die Nebenwirkungen der Arzneimittel 1 2 )“ diesen unerwünschten 
Antipyrinwirkungen ein ausführliches Kapitel gewidmet hat, auf das ich 
hiermit verweise. Ich werde in den nachstehenden Kapiteln über Ersatz- 

1) Lieb. Ann. 1905. Bd. 339. S. 117. 

2) Dritte Auflage. Berlin 1899. S. 458. 
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mittel des Antipyrins reden. Die Berechtigung, nach solchen zu suchen, 
liegt eben in den Mängeln des Antipyrins begründet. 

Ueberblicken wir das Heer der von Lewin zusammengestellten Ver¬ 
giftungserscheinungen durch Antipyrin, so wollen wir zugeben, dass 
einige derselben wohl vom Zufall abhängen mögen und nicht 
auf Konto des Antipyrins zu setzen sind. Von anderen dagegen lässt 
sich mit Sicherheit behaupten, dass sie Antipyrinwirkungen 
sind, sowie, dass sie nicht etwa nur nach hohen Dosen auftreten, son¬ 
dern auch bei den gewöhnlichen medizinalen Dosen in ganz unberechen¬ 
barer Weise eintreten können. Dies sind namentlich Haut-, Herz- und 
Kollapserscheinungen. Namentlich der Herzerscheinungen und der 
Kollapszustände wegen würde es ein Verdienst sein, wenn man das 
Molekül des Antipyrins chemisch so umzuändern vermöchte, dass die 
nützlichen Wirkungen erhalten bleiben, die gefährlichen aber etwas mehr 
zurücktreten. Aus diesem Grunde muss von Seiten der praktischen 
Medizin jeder Versuch der Chemiker, ein vielleicht verwertbares Derivat 
des Antipyrins darzustellen, mit Freuden begrüsst werden, auch wenn 
mehr als 90 % der Derivate sich im Laufe der Zeit als wertlos heraus¬ 
steilen sollten. Natürlich kann man die ungeheure Vorarbeit der Fest¬ 
stellung der etwa diesen Mitteln eigenen grösseren Giftwirkung nicht 
dem Praktiker zumuten, dessen Patienten mit ihrer Gesundheit, ja mit 
dem Leben dafür büssen müssten, sondern hier muss der Pharmakolog 
als Vermittler eintreten und die Vorprüfung so weit übernehmen, dass 
er am Schluss derselben imstande ist zu sagen: „Dies Mittel wird am 
besten am Menschen gamicht erst geprüft, jenes aber erweist sich im 
Tierversuch dem Antipyrin in irgend einer Beziehung so überlegen, dass 
ein Versuch am Menschen von grossem Nutzen sein wird und vermut¬ 
lich keinerlei Gefahr bietet.“ Die Ansicht von Liebreich, wel¬ 
cher beim Auftauchen des ersten Antipyrinderivats, des 
Tolypyrins, sich absprechend dahin äusserte, es sei ganz 
gleichgültig, ob an das Antipyrin noch ein Methyl mehr an- 
gebängt werde oder nicht, ist prinzipiell zu verwerfen, denn 
ein einziges Methyl kann, wie der Vergleich des Morphins 
mit dem Kodein zeigt, auf den Wert des Mittels von unge¬ 
heurem Einfluss sein. Gerade bei den künstlichen Fiebermitteln 
lässt sich mit Sicherheit sagen, dass die Vergrösserung des Moleküls 
den Kollaps mildert und den Temperaturabfall weniger plötzlich ein¬ 
setzend gestaltet. Es muss daher den Chemikern die Aufgabe gestellt 
werden, bei Darstellung von brauchbaren Antipyrinderivaten das Molekül 
des Antipyrins nicht zu verkleinern, sondern zu vergrössern. Anderer¬ 
seits liegt es im Interesse sowohl der theoretischen Pharmakologie, als 
auch der medizinischen Praxis, auch den Einfluss der Vertauschung ein¬ 
zelner Glieder im Antipyrinring zu erforschen, da wir bis jetzt a priori 
über solche Veränderungen künstlicher Fiebermittel, bei denen also die 
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Molekülgrösse dieselbe bleibt, so gut wie nichts wissen. Nach dem 
Gesagten ist für die Zukunft die Aufgabe der Antipyrinforschung eine 
doppelte, und daher gliedern sich auch die nachstehenden Substanzen in 
zwei Gruppen: die einen haben dieselbe Molekülgrösse wie das Anti- 
pyrin, aber eine andere, innere Struktur; die andern sind vergrösserte 
Moleküle teils des Antipyrins, teils seiner Isomeren. Wir werden sehen, 
dass betreffs der Giftigkeit die Prüfung ein ganz anderes Ergebnis liefert, 
als die Theorie voraussehen liess. Auf das erste seiner Zeit dargestellte 
Derivat des Antipyrins, das Tolypyrin, werde ich im Nachstehenden 
nicht eingehen, da ich es durch meinen Schüler von zur Mühlen l ) 
schon längst habe voruntersuchen lassen. Hier sei nur so viel vom In¬ 
halt gesagt, dass im Tierversuch in keiner Hinsicht das Tolypyrin sich 
gefährlicher erwies als das Antipvrin. Auch das Thiopyrin scheint 
mir durch die schon oben zitierte Arbeit meines Schülers Stolzenburg 
genügend voruntersucht zu sein. Es ist beim Tierversuch ebenfalls als nicht 
giftiger als das Antipvrin befunden worden, scheint aber beim Menschen 
bei längerer Darreichung den Magen zu belästigen. — Ich rede im 
Nachstehenden zunächst zusammenfassend über den chemischen Nach¬ 
weis mehrerer der uns hier interessierenden Stoffe. 


III. Chemischer Nachweis mehrerer hier in Betracht kommenden 

Substanzen. 

in wässrigen Lösungen von 1 : 100 bis 1 : 10000 habe ich mit Antipyrin, 
[3]-Antipyrin, Isoantipyrin, Nitroso- und Amidoantipyrin, Pyramidon, [3]-Pyramidon, 
Jodmethylpyramidon, Isopyramidon und mit Thiopyrin vergleichende Reaktionen ge¬ 
macht. Die Reaktionen glaube ich am besten in zwei Gruppen einzuteilen, die erste 
Gruppe umfasst solche Reaktionen, deren Ausfall gleich oder ähnlich ist denen des 
Antipyrins, die zweite Gruppe solche, deren Resultat mehr oder weniger verschieden 
ist von dem Ausfall der Reaktion mit Antipyrin. Zwischen den [3]-Pyramidon von 
Höchst und von Rostock war in den Reaktionen kein Unterschied vorhanden. 
Ich gebe auf S. 70 u. 71 2 Tabellen, welche eine Uebersicht über den Ausfall der Reak¬ 
tionen geben. Die Substanzen werden dabei in 1 prozentiger Lösung verwandt. Bei 
einigen Reaktionen, wo nichts angegeben ist, trat die Fällung erst bei stärkerer Kon¬ 
zentration auf, dann aber in der typischen Weise. Wo das F. in der Tabelle fehlt, 
trat keine Fällung ein. Hinter den Tabellen werde ich noch über einzelne Reaktionen 
sprechen, die ich für besonders wichtig halte. 

Aus der zweiten Tabelle ersieht man deutlich die Unterschiede der einzelnen 
Substanzen. 

Bei Antipyrin und [3]-Antipyrin sind die Brom- und Salpetersäurereaktion 
für die Unterscheidung von besonderer Wichtigkeit. Man macht die Bromreaktion am 
besten in der Weise, dass man einige Tropfen der zu prüfenden Flüssigkeit in ein 
Uhrglas giesst und dicht daneben eine Flasche mit Bromwasser hält. Der sich aus 
der Flasche auf das Uhrglas niedersenkende Dampf bringt an der Oberfläche die cha¬ 
rakteristische Veränderung hervor, welche beim [3]-Antipyrin in 2 Stadien verläuft, 
deren erstes rosarot und zweites chokoladenbraun ausfiel. Bei Antipyrin entsteht mit 
Bromdampf zuerst eine weissliche Haut, die sich allmählich als weisser Niederschlag 


1) F. von zur Mühlen, Ueber zwei neue Arzneimittel. Diss. Jurjew 1894. 
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absetzt. Bei beiden konnte mit Bromwasser die Substanz noch in einer Verdünnung 
von 1 : 100000 nachgewiesen werden. Bei der Reaktion mit farbloser Salpetersäure 
ist folgendes zu sagen. Die in allen Büchern angeführte Salpetersäurereaktion für 
Antipyrin wird am besten in 2 Teile zerlegt. Im 1. handelt es sich um Grünfärbung, 
im 2. um Rotfarbung. Die 2. Hälfte der Reaktion, welche die meisten Bücher an¬ 
geben mit den Worten: „Nach weiterem Zusatz und Kochen tritt Rotfarbung ein*, 
wird nach meinen Versuchen am besten folgendermassen gemacht. Auf 4 ccm einer 
Antipyrinlösung, die am besten nicht dünner als 1 : 1000 ist, setzt man 2 ccm einer 
Salpetersäure, welche nicht rot aussieht, also frei ist von salpetriger Säure und das 
spez. Gew. 1,4 hat. Dies Gemisch erwärmt man vorsichtig über der Flamme und ent¬ 
fernt. sobald Rotfarbung beginnt. Dies ist nötig, weil weiteres Kochen die Rotfärbung 
wieder vernichtet. Diese Rotfarbung lässt sich nicht mit Aeiher, auch nicht mit 
Chloroform, wohl aber mit Isobutylalkohol ausschütteln und zeigt eine auswählende 
Absorption in Form eines das ganze Grün einehmenden Bandes. Die Isobutyllösung 
des roten Farbstoffes ist sehr beständig. Nach 24 Stunden nimmt sie am Licht lang¬ 
sam eine andere Farbe an. Mit [3]-Antipyrin ausgeführt, gibt diese Reaktion keine 
solche Rotfärbung, wie mit Antipyrin, sondern nur eine Gelbbraunfärbung, die bis 
zum nächsten Tage sich in Gelb verwandelt. 

Zwischen Isoantipyrin und Antipyrin sind ebenfalls die beiden Reaktionen 
mit Brom und Salpetersäure unterscheidend. Das Isoantipyrin gibt mit Brom eine 
gelbe Fällung und beim Stehen gelbe Kristalle, die nadelförmig sind. Ich konnte 
mit dieser Reaktion das Isoantipyrin noch in einer Verdünnung von I : 10000 nach- 
weisen. Mit Salpetersäure erhielt ich bei Isoantipyrin sowohl kalt wie erhitzt nichts, 
während Antipyrin erhitzt sehr schöne Rotfärbung gibt. 

Das Amidoantipyrin weist einige sehr wertvolle Unterschiede gegenüber dem 
Antipyrin auf. Die Reaktion mit Kaliumnitrit und Schwefelsäure, die beim Amidodanti- 
pyrin schöne intensive Rotfärbung gibt, fällt beim gewöhnlichen Antipyrin grün aus. 
Die Ausführung der Reaktion mit Amidoantipyrin erfordert, dass die salpetrige Säure 
nur in sehr geringer Menge auf das Mittel einwirkt. Am besten gelingt die Reaktion, 
wenn in das Reagenzglas nur die Dämpfe der salpetrigen Säure gelangen. Dieselben 
bilden dann an der Oberfläche der Lösung des Amidoantipyrins eine rote Schicht. 
Eisenchlorid wird mit Amidoantipyrin violett, mit Antipyrin rotbraun gefärbt. Sehr 
gut zu verwenden ist ferner die Bromdampfreaktion, die beim Amidoantipyrin zuerst 
ein rosagefärbtes Häutchen, dann Verästelung und schliesslich beimBromwasserzusatz 
Gelbfällung gibt. 

Die Reaktionen mit Pyramidon bieten viele Verschiedenheiten gegenüber denen 
mit den Antipyrinen; die meisten derselben sind schon von P. IIoffmann in meinem 
Institute früher beschrieben worden. Wir haben sie nachgeprüft und ergänzt. Es wäre 
zu weitläufig, alle zu besprechen, ich will nur die wichtigsten anführen. Bromdampf 
ergibt erst hautförmige Trübung, dann violetten Niederschlag, gegenüber der weissen 
Fällung des Antipyrins. Mit Bromwasser gelingt der Nachweis der Substanz nur bis 
zur Verdünnung von 1 : 1000, bei Antipyrin der Nachweis bis 1 : 100000. Eisen¬ 
chlorid gibt im Gegensatz zu Antipyrin, das rotbraun gefärbt wird, schöne Blaufär¬ 
bung, die beim Stehen ins Violette übergeht. Mit Ferricyankalium und 1 Tropfen 
Eisenchlorid erhält man durch Reduktion eine tiefblaue Farbe, eine Reaktion, die 
bei Antipyrin negativ ausfällt, da dieses nicht reduzierend wirkt. Durch Kaliumnitrit 
und Schwefelsäure wird für einen Augenblick Blau- oder Violettfärbung hervorge¬ 
rufen. Ueber Veränderungen des Harns durch Pyramidon reden wir weiter unten. 

Auch zwischen [3]-Pyramidon und Antipyrin fanden sich zahlreiche Unter¬ 
schiede. Eisenchlorid gibt bei ersterem Blaufärbung im Gegensatz zu der Rotbraun¬ 
färbung des Antipyrins. Die Bromreaktion fällt bei ersterem violett aus, bei letzterem 
weiss. Die Kaliumnitritprobe ergibt mit ersterem Blaufärbung, mit letzterem Grün- 
färbuog. 
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I. Gleiche oder fast 


Chemisches Reagens 


1. Ferd. Mayers Reagens (Quecksilber¬ 

jodidjodkalium + HCl). 

2. Scheiblers Reagens (Phosphorwolf¬ 

ramsäure -f HCl). 

3. Sonnenseheins Reagens (Phosphormo¬ 

lybdänsäure + HCl. 

4. Dragendorffs Reagens, Modifikation 

nach Kraut (Kaliumwismutjodid) . 

5. ßonehardats Reagens (10 proz. Jod¬ 

kalium, mit Jod gesättigt). 

6. Marines Reagens fKaliumkadmium¬ 

jodid . 

7. Silicowolframsänre + HCl. 

8. Gerbsäure (frisch gelöst, konz.). . . 

9. Ferrocyankaliam, + 1 Tropfen verd. 

h 2 so 4 . 

10. Esbachs Reagens (Pikrinzitronen- 

säure). . 

11. Platinchlorid, 5 proz. wässrige Lö¬ 

sung . 

12. Chrom8änre 5 proz. wässrige Lösung 

13. Kaliombichromat 5 proz. + H 2 S0 4 . 


Gewöhnliches j ral • 

Antipyrin j [3]-Anüp>no 

Isoantipyrin 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

gelbweisse F. i gelbweisse F. 

gelbweisse F. 

rote F. 

| rote F. 

rote F. 

, 

braunrote F. ■ braunrote F. 

braunrote F. 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

1 weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

> weisse F. 

weisse F. 

gelbe F. 

gelbe F. 

gelbe F. 

i 

gelbweisse F. 1 gelbweisse F. 
gelbweisse F. . gelbweisse F. 
gelbweisse F. | gelbweisse F. 

gelbweisse F. 
gelbweisse F. 
gelbweisse F. 


II. Unterscheidende 


Reagens 

Gewöhnliches 

Antipyrin 

[3]-Antipyrin 

Isoantipyrin 


1. Eisenchlorid, 1 proz. wässrige Lö- 





sung . 

braunrot 

braunrot 

braunrot 


2. Goldchlorid, 1 proz. wässrige Lö- 





sung. 

gelbweisse F. 

gelbweisse F. 

gelbweisse F. 


3. Kalinm permanganicum, sehr ver- 





dünnt . 

nichts 

nichts 

nichts 


4. Kalinmnitrit, sehr verdünnt -F H 2 S0 4 

grün 

grün 

grün 


5. Silbernitrat, 5 proz. wässrige Lö- 





sung. 

nichts 

nichts 

• 

nichts 


6. Ferricyankalium + Eisenchlorid, 


i 



frisch gemischt. 

nichts 

nichts 

nichts 


7. Milions Reagens (auch in der Modif. 





von Nasse). 

rot 

rot 

rot 


8. ßromwasser bezw. nur Bromdampf - 

weisse F. 

braune F. 

gelbe F. 


9. Salpetersäure (rauchend). 

erhitzt: rot 

erhitzt: rot j 

erhitzt: rot 


10. Salpetersäure (farblos). 

erhitzt: rot 

gelbbraun 

nichts 


11. Mandelins Reagens (Vanadinschwefel¬ 





säure) . 

griin 

griin 

grün 


12. Jodsäure (kon. wässrige Lösung) -f- 


l 



Stärkelbsung. 

nichts 

nichts 

nichts 
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gleiche Reaktionen. 


Nitroso- 

Amido- | 

Gewöhnliches 

[3]-Pyra- 

Jodmethyl- 

Thiopyrin 

Antipyrin 

Antipyrin 

Pyramidon 

midon 

[3]-Pyramidon 

weisse F. 

i 

weisse F. 1 

weisse F. 

weisse F. 

! 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. , 

weisse F. 

weisse F. 

weisse F. 

w T eisse F. 

gelbweisse F. 

i 

weisse F. 

weissgrüne F. 

weissgrüne F. 

gelbweisse F. 
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Reaktionen. 


Amido- Gewöhnliches! [3]-Pyra- Jodmethyl- | rn h - • 

Antipyrin Pyramidon | midon [3]-Pyramidoni 


violett blau blau j weinrot j nichts 

I ; 

violett blau blau l rotbraun j rot 

entfärbt grün grün I dunkelbraun braunschwarz 

rot violett blau braunrot grün 

rotviolett violett nach blau nach gelbwcisse F. ! keine F. 
Erhitzen Erhitzen 

) 

blau blau blau blau | blau 

rot erst blau, rot rot nichts 

dann rot 

gelbe F. ; violette F. violette F. j gelbe F. ( gelbe F. 

erhitzt: rot jerhitzt: violett erhitzt: grün erhitzt: rot erhitzt: gelb 
rot gelb gelbgriin j rot gelb 

grün blau blauer Ring grüngelb j grünlich 

nichts Bläuung Blauung | nichts nichts 
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Die Jodmethylverbindung des [3]-Pyramidons zeigt gegenüber dem 
Antipyrin und dem freien [3]-Pyramidon natürlich mannigfache Unterschiede. Brom¬ 
dampf gibt erst braunroten Hauch an der Oberfläche, dann gelbe Fällung, während 
freies reines [3]-Pyramidon violette Fällung und Antipyrin weisse Fällung zeigt. 
Mit Eisenchlorid ist es intensiv weinrot geworden, während [3]-Pyramidon blau und 
Antipyrin braunrot wird. Kaliumnitritprobe ergibt Braunfärbung, während bei 
[3]-Pyramidon Blau- und bei Antipyrin Grünfärbung eintritt. Milions Reagens wird 
nicht so prompt rot gefärbt, wie es bei [3]-Pyramidon und Antipyrin der Fall ist. 

Bei Thiopyrin wird besonders mit Eisenchlorid, Goldchlorid und Brom eine 
Verschiedenheit der Reaktionen gegenüber denen des Antipyrins erzeugt. Eisen - 
chlorid vermag keine Farben Veränderung hervorzubringen. Gold¬ 
chlorid färbt Thiopyrin rot, während Antipyrin Gelbfärbung mit Fällung aufweist. 
Brom bringt bei Thiopyrin Gelbfärbung mit Kristallbildung, gegen weisse Fällung 
beim gewöhnlichen Antipyrin hervor. Versetzt man ein Gemisch von Guajaktinktur, 
Kupfersulfat und Blausäure, welches an sich blau aussieht, mit Thiopyrin, so wird 
die Blaufärbung zerstört, oder falls der Zusatz vorher geschah, tritt sie überhaupt 
nicht ein, während alle andern von mir geprüften Substanzen auf diese Reaktion 
keinen Einfluss haben. Ebenso wirkt das Thiopyrin zerstörend auf das Zustande¬ 
kommen der Bläuung, welche beim Vermischen von Guajaktinktur, Terpentinöl und 
Blut eintritt, während auch hier die andern geprüften Substanzen ohne Einfluss sind. 
Auch die dritte blaue Reaktion, welche mit Guajak angestellt zu werden pflegt und 
die in einem Gemisch von Guajatinktur, Wasserstoffsuperoxyd und Blut besteht, wird 
durch Thiopyrin verhindert, beziehungsweise aufgehoben, durch alle andern geprüften 
Substanzen aber nicht. Noch in anderer Beziehung verhält sich Thiopyrin 
ganz eigenartig, indem es Chlorblei, Chlorsilber, Brom- und Jod¬ 
silber, wenn dieselben frisch dargestellt und feinkörnig in Wasser suspendiert sind, 
aufzulösen vermag, während alle andern geprüften Substanzen dies nicht zu tun 
vermögen. Prof. Michaelis, der das Verhalten zum Chlorblei und Chlorsilber 
zuerst beobachtet hat, hat die dabei entstehenden Verbindungen des Alka¬ 
loides mit beiden Metallen in kristallinischer Form darzustellen ver¬ 
mocht. Beim Ausschütteln mit Chloroform bekommt man jedoch trotz¬ 
dem metallfreies Thiopyrin. Ebenso wird nach dem Einspritzen von 
Thiopyrin-Silber und Thiopyrin-Blei unter die Haut das Metall am 
Orte der Einspritzung zum grössten Teil abgeschieden, während 
das Thiopyrin zur Resorption kommt. 

IV. Heber die Ansseheidung der in Rede stehenden Substanzen. 

1. Ausscheidung im Harn. 

Dass das Antipyrin in irgend einer Form im Harn ausgeschieden 
wird und durch Reaktionen darin nachweisbar ist, ist seit zwei Jahr¬ 
zehnten eine bekannte Tatsache. Lawrow, Müller, Haye, Lieb¬ 
reich, Cloetta, Eulenburg und andere haben für den Nachweis des 
Antipyrins im Harne wertvolle Winke gegeben. Die Zeit der Ausschei¬ 
dung schwankt, nämlich zwischen 1 und 36 Stunden. „Die Resorption“, 
so sagt Eulenburg, „geht von den Schleimhäuten der ersten Wege und 
des Rektums sowie vom Unterhautzellengewebe aus. Die Ausscheidung 
erfolgt wahrscheinlich als Aetherschwefelsäure durch den Harn. In diesem 
kann die Eisenchloridreaktion wahrnehmbar hervortreten und zwar nach 
einer Gabe von 1 g schon nach einer Stunde, um nach etwa 24 Stunden 
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wieder zu verschwinden. Noch nach 36 Stunden ist indes in einzelnen 
Fällen der Nachweis gelungen. Bei geringerem Antipyringehalt wird der 
Harn zur Syrupdicke eingedampft und mit absol. Alkohol ausgezogen, 
welcher das Antipyrin aufnimmt. Entfärbung des Harnes mittelst Tier¬ 
kohle erleichtert die Wahrnehmung der Reaktion.“ Nach F. Müller 1 ) 
steigt bei beträchtlichen Antipyringaben die Menge der gebundenen 
Schwefelsäure im Harn bis zur Hälfte der präformierten. Wahrschein¬ 
lich wird das Antipyrin ähnlich wie das Kairin im Harn an Schwefel¬ 
säure gebunden. Spaltet man die Aetherschwefelsäure durch Kochen 
mit Salzsäure und neutralisiert mit Natronlauge, so gelingt die Anti- 
pyrinreaktion, d. h. Grünfärbung mit Natriuranitrit und Schwefelsäure. 
Nach Lawrow 2 ) wird im Harn das Antipyrin als gepaarte Glykuron- 
säure ausgeschieden. Das Antipyrin ist darin nicht als solches, son¬ 
dern wahrscheinlich als Oxyantipyrin enthalten. Die gepaarte Glykuron- 
säure ist schwierig aus dem Harn darzustellen; leichter war die Ab¬ 
scheidung eines Doppelsalzes, das aus Chlorbaryum und dem Baryumsalze 
der gepaarten Säure besteht. Die wässrige Lösung dieses Doppelsalzes 
zeigt Linksdrehung. 

Hiernach war zu erwarten, dass auch die Isomeren des Anti- 
pyrins, sowie deren Derivate teilweise im Harn als solche oder um¬ 
gewandelt bzw. gepaart ausgeschieden werden und daher auch hier nach¬ 
gewiesen werden könnten. Als Ausschüttelungsmittel des nicht gepaarten 
Anteils, sowie nach Zerlegung der Paarung auch des gepaart gewesenen 
Anteils verwendeten wir Aether, Chloroform und Isobutylalkohol. Wenn 
auch die Löslichkeit der Stoffe in Aether eine nur geringe ist, so zogen 
wir doch dieses Ausschüttelungsmittel notgedrungen mit in Betracht, 
weil es sich besser absetzt als Chloroform und Isobutylalkohol. Amyl¬ 
alkohol haben wir garnicht angewandt seiner unangenehmen Eigenschaften 
für den Experimentator wegen. Ich bin der Meinung, dass Isobutyl¬ 
alkohol ein vollwertiger Ersatz desselben ist. 

[3]-Antipyrin. 

Bei einem Hunde von 18 kg wird der Harn, welcher fünf Standen nach der 
subkutanen Einspritzung von 1 g [3]-Antipyrin gelassen wird, zunächst mit etwas 
neutralem Bleiacetat gereinigt, entbleit und ausgeschüttelt. Als Ausschüttelungs¬ 
flüssigkeit diente zweimal Aether und dann Isobutylalkohol. In dem Verdunstungs¬ 
rückstand des Aethers war zwar eine Substanz enthalten, welche mit Brom gefällt 
wurde; da die Fällung aber nicht die für [3]-Antipyrin charakteristische Farbe hatte, 
sondern weiss war, möchten wir glauben, dass es sich hier um normale gepaarte 
Schwefelsäure des Hundebarnes gehandelt hat. Dagegen gab der Verdunstungsrück¬ 
stand des Isobutylalkohols in wenig Wasser aufgenommen und Bromdämpfen aus¬ 
gesetzt das für [3]-Antipyrin charakteristische braune Häutchen; auch mehrere an¬ 
dere charakteristische Reaktionen liessen sich ausführen. Nun wurde der schon drei 

1) Friedr. Müller, Zentralbl. f. klin. Med. Jahrg. 5. 1884. S. 569. 

2) Lawrow, Ber. d. d. chem. Ges. Jahrg. 33. 1900. S. 2.344. 
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Mal ausgeschüttelte Harn mit Salzsäure gekocht und nach Neutralisation der Salz¬ 
säure von Neuem ausgeschüttelt, um auch den vorher gepaart gewesenen Teil des 
[3]-Antipyrin zu erhalten. In der Tat ergab die jetzt vorgenommene Ausschüttelung, 
schon die mit Aether einen Rückstand, welcher mit Bromdämpfen nicht nur braunes 
Häutchen, sondern auch braunen Niederschlag, sowie auch andere den Antipyrinen 
gemeinsame Reaktionen gab. Da der mit Säuren erhitzte Harn auf Fehlingsche Lö¬ 
sung nicht reduzierend wirkte, war eine Glykuronsäure nicht vorhanden. Wir halten 
uns für berechtigt, aus diesem Versuche zu schliessen, 

1. dass das [3]-Antipyrin teilweis als solches oder in einer ihm 
nahestehenden noch die Bromreaktion gebenden Modifikation, also 
ungepaart, im Harn wiedererscheint. 

2. dass ein anderer Teil des Mittels in gepaarter Form im Harn 
vorhanden ist und sich nach Zerlegung derselben ausschütteln lässt. 
Die Reaktionen des nicht gepaart und des gepaart gewesenen Anteils scheinen die¬ 
selben zu sein, welche die Substanz an sich hatte. 

In einem anderen Versuche gingen wir bei der Harnprüfung etwas anders vor. 
Wir wollten nämlich feststellen, ob es gelingt, den im Harn frei vorhandenen Anteil 
des [3]-Antipyrin durch Alkaloidfällungsmittel niederzuschlagen und aus 
dem Niederschlage wieder frei zu machen. 

Ein Hund von 18 kg Gewicht erhält innerlich 0,78 g [3]-Antipyrin. Der Harn, 
der nach 3 Stunden gelassen wurde, wird mit Phosphorwolframsäure und einigen 
Tropfen Schwefelsäure versetzt und dadurch das [3]-Antipyrin als phosphorwolfram¬ 
saures [3]-Antipyrin — neben anderen Substanzen — gefällt; dann wurde filtriert. 
Wir besprechen zunächst den Filterrückstand FR und dann das Filtrat FA. Der FR 
wird vom Filter abgekratzt und mit Aetzbaryt in der Reibschale verrieben, um das 
Alkaloid frei zu maohen, und dann mit Alkohol behandelt, wobei das freigewordene 
[3]-Antipyrin, falls solches vorhanden ist, in Lösung gehen muss, während phosphor¬ 
wolframsaurer Baryt unlöslich zurückbleibt. Diese Lösung in Alkohol wird verdunstet, 
der Verdunstungsrückstand in Aether gelöst und der darin lösliche Teil filtriert und 
dann der Aether verdunstet. Dieser Verdunstungsrückstand in Wasser gelöst ergab 
nun in der Tat mit Bromdampf charakteristische braune Häutchenbildung und mit 
Bromwasser braunen Niederschlag. Ferner ergab Jodjodkalium einen, >venn auch nur 
geringen Niederschlag. Damit ist bewiesen, dass es gelingt, aus dem Harn das 
nicht gepaarte [3]-Antipyrin ganz oder teilweise niederzuschlagen und 
aus dem Niederschlage frei zu machen und rein zu gewinnen. Um uns 
zu überzeugen, dass die Ausschüttelung mit Aether, wie zu erwarten war, keine voll¬ 
ständige gewesen war, wurde nun auch noch mit Chloroform ausgeschüttelt und 
wiederum Alkaloid erhalten. In diesem in Aether nioht gelösten Teile des Alkohol¬ 
auszuges war also noch reichlich Alkaloid vorhanden. Diese Portion ergibt z. B. mit 
Eisenchlorid und Krauts Reagens positives Resultat. Damit ist bewiesen, dass die 
Löslichkeit unseres Mittels in Aether bei der Wiedergewinnung aus Harn keine grosse 
ist, wie wir von vornherein ja angenommen hatten. Das Filtrat FA der Fällung des 
Hundeharnes mittelst Phosphorwolframsäure, welche kein |3]-Antipyrin enthalten 
dürfte, wofern unserFällungsmittel ein quantitatives ist, und wofern das Alkaloid nur 
als solches im Harne vorhanden war, wird von der Phosphorwolframsäure mit Aetz¬ 
baryt befreit und das Filtrat nach Entfernung des überschüssigen Baryts mittelst 
Schwefelsäure bei schwach saurer Reaktion mit Aether ausgeschüttelt. Der schwach 
gefärbte Aetherrückstand wird in Wasser aufgelöst und damit folgende Reaktionen 
vorgenommen: 1. Bromdampf gibt braunen Niederschlag in Form eines Häutchens: 
2. Mil Ions Reagens sehr intensiv; 3. Jodjodkalium gibt Trübung. Hierdurch ist 
bewiesen, dass durch Phosphorwolframsäurefällung das Alkaloid, welches im Harne 
frei vorhanden gewesen war, nur zum Teil niedergeschlagen wurde. Diese Annahme 
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würde erklären, warum wir im Filtrate der Phosphorwolframsäure freies Alkaloid aus- 
schütteln konnten. Allerdings ist auch die zweite Annahme möglich, dass bei den 
vorgenommenen Prozeduren ein Teil des gepaart gewesenen Alkaloides gespalten 
worden ist. Es kam nun darauf an, auch noch auf eine andere ebenfalls sichere Weise 
gepaartes Alkaloid nachzuweisen. Zu diesem Zwecke wird der in obiger Weise mit 
Aether und mit Chloroform ausgeschüttelte Harn mit verdünnter H 2 S0 4 eine halbe 
Stunde gekocht zum Zwecke der Spaltung des etwa in gepaarter Form vorhandenen 
[3]-Antipyrins und dann nach Zusatz von Natronlauge bis zur alkalischen Reaktion 
von neuem ausgeschüttelt. Der mit Wasser gelöste Rückstand ergibt: 1. Bromdampf, 
braunes Häutchen, dann Niederschlag. 2. Eisenchlorid gibt dunkle Rotbraunfärbung. 
3. Kaliumnitrit und Schwefelsäure ergab Grünfärbung. Somit ist also bei der 
methodischen Harnuntersuchung an drei verschiedenen Stellen [3J- 
Antipyrin nachgewiesen, nämlich 1. im Phosphorwolframniederschlag 
ein Teil des freien Alkaloides; 2. im Filtrate des Phosphorwolfram- 
niedersohlages (ohne Zerkochen) ein kleiner nioht mitgefällter Rest 
des freien Alkaloides; 3. im Rückstand des bis zur Erschöpfung aus- 
geschüttelten Harnes nach dem Zerkochen reichlich [3]-Antipyrin, 
welches vorher gepaart gewesen war. 

Im Gegensatz zu dem ersten Versuoh war in diesem zweiten das [3]-Antipyrin 
innerlich gegeben worden; es war also auch nach dieser Art der Beibringung reich¬ 
lich in den Harn übergegangen, und zwar ebenfalls zum Teil ungepaart. Man hätte 
nämlich denken können, dass nur ein Teil des unter die Haut ge¬ 
spritzten Alkaloides der Paarung entgeht. Diese Vermutung ist also 
nicht richtig. 

Auf gleiche Weise gelang es mir, den Nachweis des [3]-Antipyrin im Ham einer 
Katze und eines Kaninchens zu führen. Beide Tiere hatten das Mittel subkutan er¬ 
halten. Bei Fröschen gelang der Nachweis ebenfalls im Harn, und zwar nach Ver¬ 
dunstung und Aufnehmen des Rückstandes mit Aether. Der mit Wasser gelöste 
Aetherrückstand gab mit Bromdampf braune Fällung, mit Eisenchlorid rotbraune und 
mit Millon rote Färbung. 

Gesamtergebnis: Das [3]-Antipyrin geht bei Fröschen, Kaninchen, 
Katzen und Hunden in den Harn über. In dem Harn der Warmblüter lässt sich 
ein gepaarter und ungepaarter Anteil nachweisen. 

Isoantipyrin. 

Die Harnprüfungen bei Isoantipyrin-Darreichung, welche in analoger Weise vor¬ 
genommen wurden, und deren Einzelheiten ich daher nicht erschöpfend aufzählen will, 
ergaben ebenfalls positive Resultate. 

Ein Hund von 5000 g Gewicht erhält 1 g Isoantipyrin subkutan. Der Hund 
lässt im Laufe des Tages geringe Mengen Ham. Der Harn wird zuerst zur Klärung 
und zur Befreiung von einem Teil der Salze, mit viel Alkohol versetzt, filtriert und 
verdunstet. Der Alkoholrückstand wird mit Aether ausgezogen und der abgehobene 
Aether verdunstet. Der Aetherrückstand mit Wasser aufgelöst und filtriert liefert 
folgendes Ergebnis: Bromdampf gibt dicken weissgelben Niederschlag. Nitritprobe 
erzielt Grünfärbung und Eisenchlorid Rotfärbung. Dann wird der bei Behandeln mit 
Aether unlöslich gebliebene Teil des Alkoholrückstandes in Wasser gelöst und mit 
Chloroform ansgeschüttelt. Die Chloroformausschüttelung ergibt mit Bromdampf 
und Wasser zuerst gelbes Häutchen, dann weissen Niederschlag; Zusatz von Brom¬ 
wasser gibt gelben Niederschlag; Kaliumnitrit -J- H 2 S0 4 gibt einen Schimmer ins 
Grüne und Eisenchlorid Rotfärbung. — Der in der darauffolgenden Nacht gelassene 
Ham wird ebenso untersucht. Das Ergebnis war für Aether- und Chloroformaus¬ 
schüttelung positiv. Bromdampf: geringer Niederschlag; Kaliumnitrit: Grünfärbung; 
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Milions Reagens: Rotfärbung. Somit ist bewiesen, dass das Isoantipyrin zum 
mindesten teilweise als solches im Harn des Hundes wiederersoheint. 
Ob auch gepaartes vorhanden war, wurde diesmal nicht untersucht, wohl aber 
bei einem zweiten Versuche an demselben Tiere, und war mit positivem Er¬ 
gebnis. 

Bei einer Katze wurde bei der Sektion in der Harnblase etwas Harn vor¬ 
gefunden. Das injizierte Isoantipyrin wird in demselben durch Eisenchlorid und 
Bromdampf nachgewiesen. 

Beim Harn eines Meerschweinchens wurde in der Aetherausschüttelung 
durch Bromwasser Gelbfällung und durch Eisenchlorid Rotbraunfärbung erzeugt. 

Bei mehreren Fröschen wurde im Aetherauszuge des verdunsteten Harnes 
ebenfalls durch die oben genannten Reaktionen Isoantipyrin nachgewiesen. 

Gesamtergebnis: Durch diese Versuche ist bewiesen, dass das Isoanti¬ 
pyrin bei Fröschen, Meerschweinchen, Katzen und Hunden sich im Harn 
nachweisen lässt. Es muss in demselben teilweise frei vorhanden sein. Ein 
anderer Teil wurde — wenigstens beim Hund — gepaart angetroffen. Das Ver¬ 
halten des Isoantipyrins ist also dem des [3]-Antipyrins analog. 

[4]-Amido-Anti py rin. 

Mit [4j-Amidoantipyrin haben wir einige Versuche mit Fröschen und Kaninchen 
gemacht. Bei beiden Tierarten wurde der Harn stark rot gefärbt. 

Bei den Fröschen wurde der eingedunstete Harn mit Aether aufgenommen, der 
Aether filtriert, verdunstet und der Rückstand mit Wasser gelöst. Die Lösung dieses 
Verdunstungsrückstandes ergab mit Kaliumnitrit -J- H 2 S0 4 die typische Färbung 
schon in der Kälte, mit Bromdampf wurde zuerst ein rosagefärbtes Häutchen sicht¬ 
bar, dann typische Fällung. Das Alkaloid war also sicher als solches im 
Froschharn vorhanden und daneben auch noch eine an sich rote Sub¬ 
stanz. Bei zwei Kaninchen wurde nach der subkutanen Einspritzung der Tages¬ 
und Nachtharn gemeinsam untersucht. Der Harn wurde bereits weinrot gelassen oder 
nahm wenigstens an der Luft bald diese Farbe an. Das Ausschütteln mit Aether 
in alkalischer Lösung liess keine Spur der gefärbten Substanz in den 
Aether übergehen, w’ohl aber eine sehr geringe Menge von unverändertem 
Amidoantipyrin, welches nachgewiesen wurde durch Kali um nitrit und H 2 S0 4 , 
wobei die wässerig farblose Lösung der Substanz sich kirschrot färbte. Ein anderer 
Teil des Aetherrückstandes, mit Wasser gelöst, gab mit Brom keine deutliche Re¬ 
aktion. Der mit Aether erschöpfte, in seiner Farbe unverändert gebliebene Harn wird 
zweitens mit Isobutylalkohol alkalisch und drittens sauer ausgeschüttelt, ln 
beiden Ausschüttelungen, namentlich in die saure, geht der gefärbte 
Stoff, vermutlich ein der unten noch zu erwähnenden Rubazonsäure 
verwandter Stoff, über und verleiht dem Isobutyl eine prachtvoll 
dunkelrote Färbung, die vor dem Spektroskop bei saurer Reaktion 
einen deutlichen Absorptionsstreifen im Gelb und daneben zeigt. Wurde 
die saure Isobutyllösung mit H 2 0 geschüttelt, dem einige Tropfen Natronlauge zu¬ 
gesetzt waren, so ging der Farbstoff aus dem Isobutylalkohol ins Wasser mit roter, 
aber wenig schöner Farbe über. Beim Verdunsten sowohl der sauren als der alkalischen 
Isobutylausschüttelung verfärbt sich die Substanz ins Bräunliche. Der lsobutylrück- 
stand gab in fl 2 0 gelöst mit Eisenchlorid und Brom positive [4]-Amidoantipyrin- 
reaktion. 

Gesamtergebnis: Von den Antipyrinen, wo ich niemals einen Farbstoff im 
Harn w T ahrgenommen habe, unterscheidet sich das [4]-Amidoantipyrin dadurch, 
dass es im Harn zum Teil als solches, zum Teil aber auch als ein Chromogen 
bzw. als Farbstoff auftritt, infolge wovon der Harn an der Luft spontan bei 
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alkalischer Reaktion eine rote Farbe annimmt. Der FarbstolT lässt sich durch Aus¬ 
schütteln relativ rein in Lösung gewinnen, wird aber beim Eindunsten der Isobutyl- 
alkohollösung leicht missfarben braun. 


[3]-Pyramidon. 

Nach Gebrauch von gewöhnlichem Pyramidon ist wiederholt ein roter Farbstoff 
im Harn beobachtet worden. Jaffö 1 ) hat nun Hunde mit Pyramidon (3—5 g pro die) 
gefüttert und einen Harn erhalten, welcher beim Stehen an der Luft und nach An¬ 
säuern mit Salzsäure reichlich den Farbstoff in roten Flocken abschied. Der Farbstoff 
lässt sich mit Hülfe von Ammoniak und Essigäther in Form von roten Nadeln ge¬ 
winnen, welche in Wasser unlöslich, in Alkohol schwer, in Essigäther und Chloroform 
leicht löslich sind und bei 184° schmelzen. Durch die Analyse wurde die Substanz 
von Jaffö als Rubazonsäure C 20 H 17 N 5 O 2 erkannt. Diese Säure entsteht beim 
Füttern in einer Menge, welche 3 pCt. des verbrauchten Pyramidons entspricht. Aus 
dem die Hauptmenge der Umwandlungsprodukte enthaltenden, von der Rubazonsäure 
abliltrierten Harn Hessen sich eine nicht näher untersuchte Glukuronsäure sowie ein 
Körper gewinnen, der aller Wahrscheinlichkeit nach mit Antipyrylharnstoff 
(Uramidoantipyrin) C 12 H 14 N 4 0 2 identisch ist. Die Bildung der beiden Sub¬ 
stanzen, der Rubazonsäure und des Antipyrylharnstoffs, setzt voraus, dass Pyramidon 
im Organismus zerlegt wird. Bei Bildung des letzteren werden die beiden am Amido- 
stickstoflf befindlichen Methylgruppen abgespalten und der Atomkomplex CHNO an¬ 
gelagert, bei Entstehung der Rubazonsäure dagegen werden alle drei mit N ver¬ 
bundenen Methylgruppen eliminiert. Gregor 2 ), welcher zuerst auf die Häufigkeit 
des Vorkommens dieses Farbstoffes aufmerksam macht, zeigt, dass sich dieser Farb¬ 
stoff z. B. mit Essigäther ausschütteln lässt. Als charakteristische Reaktion für 
Pyramidonharn bezeichnet Ad. Jo 11 es 3 ) das Auftreten eines scharfen, nach einiger 
Zeit in Braunrot übergehenden Ringes, wenn man den Harn mit einer auf das Zehn¬ 
fache mit Wasser verdünnten lOproz. alkoholischen Jodlösung überschichtet. Das 
Pyramidon 4 ) erteilt dem zu prüfenden Harno eine eigentümliche rötliche Farbe; zu¬ 
gelugtes Eisenchlorid bewirkt eine rötlichgelbe Verfärbung mit einem deutlichen Stich 
ins Violette und die für Antipyrin und Tolypyrin charakteristische Isonitrosoreaktion 
fällt negativ aus. Soweit Jolles. Ob Cruzel 5 ) den Ham seiner Patientin unter¬ 
sucht hat, ist mir nicht bekannt. Bei den kleinen Dosen von Pyramidon, welche 
ich in Görbersdorf sehr oft mit Vorteil gegeben habe, blieb der Harn meist normal 
gefärbt. 

Da ich es hier mit einem isomeren des Pyramidons zu tun habe, liess sich an¬ 
nehmen, dass ich analoge Resultate erhalten würde wie Jaffe und andere. Da wir 
nur geringe Quantitäten zur Verfügung hatten, musste ich es, was den Harn anlangt, 

1) M. Jaffe, Ueber den nach Pyramidongebrauch im Harn auftretenden roten 
Farbstoff. Ber. d. deutsch, chem. Ges. Jahrg. 34. H. 12. 1901. S. 2737. — Anti- 
pyrylharnstoflf, ein Stoffwechselderivat des Pyramidons. Ber. d. deutsch, chem. Ges. 
Jahrg. 35. H. 15. 1902; ferner in Leyden-Festschrift Bd. 2: Ueber das chemische 
Verhalten des Pyramidons im Organismus. 

2) Virchow-Hirsch, Jahresber. 1900. Bd. I. S. 409: Konrad-Gregor, Ueber 
einen bei innerlicher Anwendung von Pyramidon im Harn auftretenden roten Farb¬ 
stoff. Therap. Mitteil. Juni. S. 298. 

3) Wiener med. Bl. 1898. S. 173. 

4) Pharmaz. Zentralhalle. 1896. Bd. 37. S. 830. 1897. Bd. 38. S. 555. 

5) J. J. Cruzel, Du Pyramidon, ses effets therap., compar6es ä ceux de Tanti- 
pyrine. Lyon 1905. 
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bei folgenden Versuchen bewenden lassen. Der Harn war bei allen Tieren wie ge¬ 
wöhnlicher Harn gefärbt, also nicht rot. 

Hund von ca. 5000 g erhält subkutan 1,5 g [3]-Pyramidon. Im Harn wird 
nach Aether- und Chloroformausschiittelung im mit Wasser gelösten Rückstände mit 
Bromdampf, Eisenchlorid, Kaliumnitrit -|- H 2 S0 4 positive [3]-Pyramidonreaktion 
erhalten. Mithin war ein Teil des Mittels unverändert in den Harn übergegangen. 
Bei einem zweiten Hunde mit kleinerer und einem dritten mit grösserer Dose war das 
Ergebnis ein ganz analoges. 

Bei einem Kaninchen von 2000 g, das 2 g [3]-Pyramidon subkutan erhalten 
hatte, wird in der Harnausschültelung mit Brom violetter Niederschlag und mit Eisen¬ 
chlorid Bläuung erhalten. Auch noch an einem zweiten Kaninchen war der Aus¬ 
fall derselbe. 

Bei Fröschen, die teils wenig, teils sehr viel [3]-Pyramidon subkutan er¬ 
halten, wird im Harn nach Verdunsten, dann Aufnehmen mit Aether und Auflösung 
mit Wasser durch Bromdampf und Eisenchlorid [3]-Pyramidon nachgewiesen. 

Ergebnis: Das [3]-Pyramidon Hess im Gegensatz zu Jaffös Ver¬ 
suchen mit Pyramidon im Harn der Versuchstiere keine Rubazonsäure 
auftreten, sondern es erscheint vermutlich unverändert im Harn wie¬ 
der, lässt sich aus diesem ausschütteln und gibt mehrere der typischen Reaktionen. 


2 . Ausscheidung durch den Magendarmkanal. 

Seit einer Reihe von Jahren ist es bekannt, dass Alkaloide ausser 
durch die Niere auch durch die Schleimhaut des Magendarmkanals den Orga¬ 
nismus verlassen. So ist zum Beispiel eine Ausscheidung des unter die 
Haut gespritzten Morphiums durch den Magen schon wiederholt nach¬ 
gewiesen worden. Eine Ausscheidung durch die Schleimhaut des Darmes 
lässt sich zwar durch die Untersuchung des Kotes ausführen, indessen 
sind solche Kotuntersuchungen nicht sehr beweisend, weil das darin ent¬ 
haltende Alkaloid ja auch aus dem Speichel, aus dem Magensaft und 
aus der Galle stammen kann. Es bleibt daher zur Lösung der Frage, 
ob die Darraschleimhaut ein Gift zur Abscheidung bringt, keine andere 
Art der Untersuchung verwendbar als die, einige Zeit nach der subku¬ 
tanen Einspritzung das Tier zu töten (wenn möglich durch Entbluten, 
die Gefässe der Darmschleimhaut, wenn es nötig ist, auf mechanischem 
Wege vom Blute zu befreien) und sodann die Schleimhaut der einzelnen 
Darmabschnitte abzuschaben und chemisch zu untersuchen. War das 
Tier nicht entblutet worden und gelang es nicht, die Gefässe der Darm¬ 
schleimhaut zu entleeren, so gilt die Analyse nur dann, wenn im Blute 
relativ wenig oder gar kein Alkaloid, in der Darmschleimhaut aber be¬ 
sonders viel gefunden wird. An solchen Untersuchungen ist die Lite¬ 
ratur nicht sehr reich. Erwähnen möchte ich nur die Arbeit von Dr. 
P. Bongers 1 ); er sagt darin: „Hinsichtlich des Antipyrins vermutet 
Lewin, dass es nach subkutaner Injektion in den Magen ausgeschieden 
wird und hier entweder als solches oder, was ihm wahrscheinlicher ist, 

1) P. Bongers, Ueber die Ausscheidung körperfremder Stoffe in den Magen. 
Schmiedebergs Arch. Bd. 35. S. 422. 1895. 
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durch ein Zersetzungsprodukt Ursache von Magenbeschwerden werden 
kann. Das Auftreten von Magensymptomen nach Antipyringebrauoh vom 
Rektum aus würde nach Lewin nicht für eine reflektorische, sondern 
für eine direkte Wirkung durch das in den Magen ausgeschiedene Anti- 
pyrin sprechen. Diese Annahme Lewins ist nun sowohl durch die Ver¬ 
suche Kandidoffs als durch die meinigen (Bs.) völlig bestätigt worden. 
Einem Hunde wurden 2,0 g Antipyrin in wässriger Lösung unter die 
Haut gespritzt, und nach einer halben, sowie nach einer Stunde der 
Magen ausgespült. Beide Mengen werden zur Trockne verdampft und 
der Rückstand mit wenig Wasser aufgenommen. In beiden ruft Eisen¬ 
chlorid die Antipyrinreaktion (Rotbraunfärbung) hervor; ebenso erfolgt 
auf Zusatz von Natriumnitrit und Essigsäure Grünfärbung. Die nämliche 
Reaktion zeigt der Mageninhalt des so lange fastenden Hundes noch 
nach 48 Stunden. — In einem folgenden Versuche wird zunächst fest¬ 
gestellt, das im normalen Mageninhalt nach Zusatz von Eisenchlorid 
keine dem Antipyrin ähnliche Reaktion auftritt. Dann wird Antipyrin 
injiziert und nach einer, zwei und 24 Stunden dieser Stoff im Magen¬ 
spülwasser nachgewiesen; nach 48 Stunden versagt die Reaktion.“ So¬ 
weit die Angaben von Bongers für das gewöhnliche Antipyrin. Uns 
gelang es, z. B. im Speichel einer Katze das gewöhnliche Antipyrin 
bei Lebzeiten sicher nachzuweisen. Weiter fanden wir es nach subku¬ 
taner Einverleibung in der Magenschleimhaut zweier Hunde und 
einer Katze; ebenso konnten wir es im Dünndarm (oberer Teil) bei 
denselben Tieren reichlich nachweisen. Die Nachweise des Antipyrins 
im Dickdarm nach subkutaner Einverleibung waren dagegen zweifelhaft, 
zum mindesten fielen sie sehr geringfügig aus. 

Mit den anderen hier in Betracht kommenden Substanzen sind eben¬ 
falls von uns in Bezug auf Ausscheidung im Magendarmkanal Versuche 
angestellt worden. Um nun nicht zweimal dieselben Versuche anführen 
zu müssen, sind die Ausscheidungen im Magendarmkanal im nächsten 
Kapitel mit aufgeführt worden. 

V. Nachweis der in Rede stehenden Substanzen in den übrigen 

Organen. 

Die Vertheilung des Antipyrins in den Organen geht nach der Re¬ 
sorption, wie Blumenbach 1 ) sagt, sehr rasch vor sich. Bei einem 
Kater, der 1 g Antipyrin per os erhalten hatte, wies er in allen Organen, 
namentlich im Magen, Dünndarm, Muskeln und Gehirn, reichlich Anti¬ 
pyrin nach. Auch uns gelang es nach einigen probeweis ausgeführten 
Untersuchungen, das Antipyrin nach subcutaner Injection in fast allen 


1) Blumenbach, Beitrag zum forens. chem. Nachweis des Thallins und Anti¬ 
pyrins im Tierkörper. Diss. Dorpat 1885. 
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Organen nachzuweisen. Daraufhin konnte gehofft werden, auch den 
Nachweis der Isomeren des Antipyrins in den Organen führen zu können. 

[3]-Antipyrin. 

Hund von 3700 g Gewicht erhält um 10 Uhr 0,8 g [3]-Antipyrin subkutan. 
Bereits nach 10 Minuten tritt starkes Erbrechen und heftiger Speichelfluss ein. Im 
Speichel ist [3]-Antipyrin direkt und im alkoholischen Auszuge durch Brom nach¬ 
weisbar. Im alkoholischen Auszug des Erbrochenen gelingt es leicht, das Gift reich¬ 
lich nachzuweisen. Nach dem in der zweiten Stunde erfolgten Tode wird das Tier 
sofort geöffnet, das noch flüssige Blut nach Möglichkeit gesammelt, ferner Herz, 
Lunge, Milz, Nieren, Leber, Darm und Magen herausgenommen. Die Galle wird eben¬ 
falls aufgefangen. 

Der Gang der Verarbeitung war nun folgender. Die Nieren werden zerstampft, 
unter Alkohol 24 Stunden gebracht, die Flüssigkeit abgepresst, filtriert, eingedampft, 
der Verdampfungsrückstand in Alkohol gelöst, filtriert, wieder eingedampft, mit 
Aether und etwas Chloroform aufgenommen und diese Lösung filtriert. Der Ver¬ 
dunstungsrückstand dieses Filtrates ergibt mit Bromwasser braunen Niederschlag, mit 
Eisenchlorid schwache Rötung, mit Krauts Reagens dicken roten Niederschlag, ln 
der Leber, die genau so behandelt wurde, konnte der Nachweis des [3]-Antipyrins 
noch deutlicher geführt werden. In der Milz, im Herzen, das gut entblutet war, 
und in der Lunge wurde reichlich [3]-Antipyrin gefunden. Die gut gewaschene 
Magendarmschleimhaut, die portionsweis abgeschabt und 24 Stunden in Alkohol ge¬ 
legt worden war, wird genau wie die Nieren behandelt. In der Magenschleim¬ 
haut wird die Substanz besonders reichlich nachgewiesen, im oberen Dünndarm 
nicht ganz so reichlich und im Dickdarm nur ganz geringfügig. Die Galle ergab 
bei der Verarbeitung bei den Proben mittelst Brom und Eisenchlorid nur Spuren der 
Substanz. Das Blut, ungefähr 80 oem, wurde mit Aq. dest. gekocht, enteiweisst und 
nach Zusatz von Alkohol filtriert. Das Filtrat wurde verdunstet, der Rückstand auf¬ 
gelöst und Reaktionen angestellt. Bromwasser, Jodjodkali und Krauts Reagens er¬ 
gaben, dass die Substanz reichlich vorhanden war. 

Katze von 2000 g Gewicht erhält um 10 Uhr 0,35 g [3]-Antipyrin subkutan. 
Nach 15 Minuten tritt Speichelfluss ein. Nach 2 Stunden erfolgt der Exitus. Es 
werden Gehirn, Rückenmark, Pankreas und Herz herausgenoramen, gut entblutet und 
auf [3]-Antipyrin verarbeitet. Mit Bromdampf und Jodjodkali werden bei allen po¬ 
sitive Resultate erzielt. 


Isoantipyrin. 

Den Nachweis der Substanz haben wir in den Organen ganz wie beim [3]-Anti- 
pyrin zu erbringen versucht. 

Mittelfrosch (Ran. escul.), 56 g schwer, erhält 30 mg Isoantipyrin in den 
Rückenlymphsack subkutan. Das Thier übersteht die Dosis bis zum nächsten Tage. 
Zwecks Untersuchung des Magendarmkanals, des Gehirns und Rückenmarks wird es 
getötet und geöffnet. Im Magen wurden reichliche, im Hirn und Rückenmark weniger 
reichliche und im Dickdarm nur ganz geringe Mengen Isoantipyrin durch Bromdampf, 
Eisenchlorid, Kaliumnitrit -f- Schwefelsäure und Milions Reagens nachgewiesen. 

Hund, 5000 g schwer, erhält 2 g Isoantipyrin subkutan. 1m Speichel bald 
darauf Isoantipyrin. Es erfolgt kein Exitus, daher wird das Tier nach 7 Stunden 
durch Entblutung getötet und die Organe herausgenommen und 24 Stunden unter 
Alkohol gebracht. Im alkoholischen Auszuge konnten zum Teil reichliche, zum Teil 
geringe Mengen der Substanz durch Bromdampf, Milions und Krauts Reagens, 
Jodjodkali, Eisenchlorid und Kaliumnitrit -f- H 2 S0 4 nachgewiesen werden. Die 
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grössten Mengen wurden im Magen und oberen Dünndarm erhalten, Nieren, 
Gehirn, Rückenmark und Milz wiesen weniger reichliche Mengen auf, während 
Herz, Leber, Galle, Dickdarm und Pankreas nur sehr geringen Gehalt an 
dem Alkaloid zeigten. Das aufgefangene Blut wird defibriniert, zentrifugiert, dann 
das Serum abgehoben. Die Körperchen werden mit physiologischer Kochsalzlösung 
gewaschen und die Waschwässer mit dem Serum vereinigt. Das abgehobene Serum 
wird dann gekocht, mit verdünnter Essigsäure enteiweisst, das Filtrat eingedunstet, 
in Alkohol aufgenommen, dieser verdunstet und nun der Rückstand erst in Aether 
und dann in Chloroform gelöst und nochmals verdunstet. Im Aetherriickstand sind 
Spuren, im Chloroformrückstand etwas mehr Isoantipyrin nachweisbar. Die Körper¬ 
chen werden mit Alkohol extrahiert, der Auszug verdunstet und der Rückstand in 
Wasser aufgelöst, mit einem Tropfen Essigsäure gekocht, mit Kieselgur geklärt und 
dann mit Aether und Chloroform ausgeschüttelt. Die Reaktionen mit Bromwasser, 
Eisenchlorid und Milions Reagens fallen alle negativ aus. Es war also Isoantipyrin 
nur im Serum vorhanden und auch hier nur spurweise. 

Meerschweinchen, 500 g schwer, erhält um 11 Uhr 0,3 g Isoantipyrin sub¬ 
kutan. Das Tier erliegt nach 5 Stunden. In den ätherischen Auszügen der alkoho¬ 
lischen Extrakte von Pankreas und Galle konnten Isoantipyrinreaktionen hervor¬ 
gerufen werden. Ebenfalls gelang dies bei der in gleicher Weise verarbeiteten 
Leber. 

[4]-Amidoantipyrin. 

Kaninchen, 3000 g schwer, erhält um 9 Uhr 30 Minuten 6 g Amidoantipyrin 
subkutan. Der Tod erfolgt nach 26 Stunden. Herz, Milz, Nieren, Leber, 
Magen und ein 10 cm langes Stück Dickdarm werden herausgenommen und unter¬ 
sucht. Am meisten Alkaloid fand sich auch hier in der von anhaftendem Speichel 
durch Waschen befreiten Magenschleimhaut. In Herz, Milz, Nieren und 
Leber waren die Reaktionen auf Amidoantipyrin positiv, während das Resultat 
beim Dick darm zweifelhaft ausfiel. Angewandt wurden Bromdampf, Eisenchlorid 
und Kaliumnitrit 4- H 2 S0 4 . Die letzte Reaktion gelang besonders gut. 

Pv ramidon. 

Hund, 5300 g schwer, erhält um 1 / 4 11 Uhr 1,8 g Pyramidon subkutan. Nach 
einer halben Stunde tritt Erbrechen ein, und es gesellt sich fortdauernder Speichelfluss 
dazu. Der Hund stirbt nach 3 Stunden. Auszug des Erbrochenen und des 
Speichels zeigen stark positive Pyramidonrcaktionen mit Bromdampf und Eisen¬ 
chlorid. Die herausgenommenen Organe werden einige Zeit unter Alkohol gebracht, 
der Auszug filtriert und verdunstet, der Rückstand in Wasser aufgenommen, mit 
Chloroform ausgeschüttelt und dieses verdunstet. Der Verdunstungsrückstand gibt 
bei Herz, Milz, Nieren, Gehirn, Rückenmark, Pankreas, besonders aber 
im gut gewaschenen Magen und oberen Dünndarm positive Pyramidonreaktionen. 
Die Leber war leider infolge eines Versehens nicht mit untersucht worden, doch ist 
als sicher anzunehmen, dass auch bei diesem Organ der Nachweis gelungen wäre. 
Im Blutauszug wurde ebenfalls Pyramidon nachgewiesen durch Eisenchlorid, 
Milions Reagens und durch Kaliumnitrit -j- 1I 2 S0 4 . 

Kaninchen, 1300 g schwer, erhält um 3 / 4 ll Uhr 0,52 g Pyramidon subkutan. 
Nach einer halben Stunde tritt Speichelfluss ein. Die Untersuchung des Speichels 
fällt positiv aus. Nach dem erfolgten Tode werden Leber, Nieren und Blut ver¬ 
arbeitet und mittelst Eisenchlorid, Krauts Reagens und Brom auf ihren Pyramidon- 
gehalt geprüft. Die Reaktionen ergeben alle ein positives Resultat. 

Katze, 3300 g schwer, erhält um 2 / 2 l 1 Uhr 1,2 g Pyramidon subkutan. 
Schon nach 5 Minuten tritt starker Speichelfluss ein. Das Tier stirbt nach 20 Minuten. 

ZeiUchr. f. kiin. Medizin. 62. Bd. c 
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In Speiche], Magen, oberem Dünndarm, Niere, Gehirn, Rückenmark 
und Galle werden mittelst Eisenchlorid und Bromdampf Pyramidonreaktionen 
erhalten. 


[3]-Pyramidon. 

Auch diese Substanz wurde nach subkutaner Einspritzung an Hund, 
Katze, Kaninchen und z. T. beim Frosch namentlich im Speichel 
und in der Magenschleimhaut wieder angetroffen. Die Dünndarm¬ 
schleimhaut enthielt das Alkaloid ebenfalls. Von anderen Organen 
gaben namentlich die Nieren ein positives Resultat. 

Gesamtergebnis: Alle drei Antipyrine, sowie das Amido- 
antipyrin, das gewöhnliche Pyramidon und das [3]-Pyramidon 
werden nach subkutaner Einverleibung rasch resorbiert und verlassen 
die Blutbahn, ausser durch die Nieren, auch durch die Speicheldrüsen, 
die Magenschleimhaut und die Dünndarmschleimhaut. In an¬ 
deren Organen konnten wenigstens Spuren der Alkaloide ebenfalls nach¬ 
gewiesen werden. 

VI. Wirkungen der hier in Rede stehenden Substanzen. 

Ehe wir auf die Wirkungen unserer Substanzen selbst zu sprechen 
kommen, wollen wir noch einmal auf die des Antipyrin eingehen. 

1 . Versuche mit den Antipyrinen an Kaltblütern. 

Fr. Coppola 1 ) hat Versuche mit dem gewöhnlichen Antipyrin an 
Fröschen angestellt. Dosen von 20—40 mg erhöhen die Reflexerregbar¬ 
keit der Tiere infolge einer Einwirkung aufs Rückenmark. Nach 50 bis 
80 mg wird auch das Gehirn affiziert, und es kommt zu tetanischen 
Krämpfen. Rückenmarksdurchschneidung bringt sie in dem unterhalb 
des Schnittes liegenden Teile zum Verschwinden. Auch die Form der 
Krämpfe ist nicht dieselbe wie beim Strychnin. Die Tiere können im 
Krampfzustande länger als 24 Stunden verharren; dann hören wohl die 
spontanen Konvulsionen auf, aber die Hyperästhesie bleibt noch 2 Tage 
erhalten. Gibt man noch grössere Dosen, so treten überhaupt keine 
Reizungserscheinungen auf, sondern es kommt gleich zur kompletten Läh¬ 
mung des Zentralnervensystems. Die Respirationsbewegungen werden 
spärlich und hören schliesslich ganz auf. Sie beginnen jedoch von neuem 
zu einer Zeit, wo noch starke Krämpfe vorhanden sind. Auf die Zirku¬ 
lation hat das Antipyrin beim Frosche keinen Einfluss; sie ist selbst zur 
Zeit der stärksten Vergiftung noch normal. Auch am Williamsschen 
Apparate lässt sich erst mit überaus grossen Dosen eine Abschwächung 
der Herztätigkeit hervorbringen, welche schliesslich zur Lähmung der 
sogenannten excitomotorischen Ganglien führt. Der Herzvagus wird vom 

1) Fr. Coppola sulP azione fisiologica dell’ antipirina. Parte prima. Enthalten 
in: Rivista die climica med. et farmac. fase. IX.—X. Settembre, Ottobre 1884. 
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Antipyrin nicht affiziert. Bei mit nicht zu grossen Dosen vergifteten 
Fröschen bleibt das Herz manchmal scheinbar in Systole stehen. Diese 
Systole hat jedoch mit der Digitalissystole nichts zu tun. — Weitere 
Versuche liegen von R. Derame vor. Dabei ergab sich, dass das Anti¬ 
pyrin in grossen Dosen (einmal gegeben) wesentlich durch seine läh¬ 
mende Einwirkung auf das Herz tötet. Bei der Einverleibung kleinerer 
Gaben traten vor allem Veränderungen des zentralen Nervensystems 
hervor und zwar zuerst Reizung des Hirnes, Kopfmarkes und Rücken¬ 
markes, dann Lähmung ebenderselben Teile. Die anfängliche Reizung 
des zentralen Nervensystems betraf sowohl die rouskulomotorischen wie 
die vasomotorischen Zentren und gab sich durch allgemeine tetanische 
Muskelkrämpfe, sowie durch Steigerung des Blutdruckes kund. Die 
Lähmung der Nervenzentren äusserte sich im Schwinden der Reflex¬ 
erregbarkeit und kontinuierlichen Sinken des Blutdruckes (bei Integrität 
des Herzens). Das Antipyrin gehört nach Demme somit, wie die ihm 
nahestehenden Körper derselben Gruppe, der grossen Klasse der all¬ 
gemeinen Protoplasmagifte an. Bei direkter Injektion in die Muskel¬ 
substanz trat dementsprechend rasch Unerregbarkeit derselben auf. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen will ich über Versuche be¬ 
richten, die wir selbst an Fröschen ausgeführt haben. Wir haben die 
letalen Dosen festzustellen gesucht und gleichzeitig auf die Wirkungen 
der hier in Betracht kommenden Substanzen geachtet. Den Fröschen 
wurde das Gift in den dorsalen Lymphsack injiziert. Zur besseren 
Kontrolle haben wir bei jedem Versuche gleich mehrere Frösche benutzt. 
Beim Antipyrin, [3]-Antipyrin und Isoantipyrin standen uns nur Winter¬ 
frösche zur Verfügung, während zum Amidoantipyrin frisch eingefangene 
Esculenten genommen werden konnten. Ich verzichte auf die Anführung 
der Einzelheiten. 

Gesamtergebnis: Die vergleichenden Versuche mit Antipyrin, 
[3j-Antipyrin, Isoantipyrin und [4]-Amidoantipyrin lassen sich 
kurz in folgende Sätze zusammen fassen: Das giftigste von allen diesen 
ist das [3]-Antipyrin, welches schon in Dosen von 20 mg Mittelfrösche 
vorübergehend lähmt, in Dosen von 30 mg tötet. Kröten scheinen noch 
empfindlicher zu sein, Reizerscheinungen treten bei dieser Substanz gar- 
nicht auf. Das Antipyrin wird in Dosen von 30 mg noch vertragen, 
ohne irgend welche Erscheinungen hervorzurufen. Bei 50 mg erfolgt 
Exitus, nachdem vorher Reizungs- und Lähmungserscheinungen des Zen¬ 
tralnervensystems vorhanden waren. Isoantipyrin steht zwischen 
Antipyrin und [3]-Antipyrin, d. h. es tötet Mittelfrösche bei Gaben von 
40 mg. Reizerscheinungen treten dabei nicht auf, auch nicht bei klei¬ 
neren Dosen. Das [4]-Amidoantipyrin ist auffallenderweise viel un¬ 
giftiger als alle genannten, indem es nach Dosen von 150 mg spurlos 
vertragen wurde und nach Dosen von 250 mg nur lähmend, nicht reizend 
wirkte und erst nach längerer Lähmung den Tod herbeiführte. Es macht 

6 * 
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also den Eindruck, als ob der Eintritt des Amidoradikals in das Anti- 
pyrin die Giftwirkung desselben schwächt, ja antidotarisch beeinflusst 
Nach allem Obigen musste es interessant sein, auch an Warmblütern 
die Wirkungen zu beobachten. 

2 . Versuche mit den Antipyrinen an Warmblütern. 

Am Bilde der Vergiftung durch gewöhnliches Antipyrin unterscheidet Blu¬ 
men au 1 ) beim Hunde (nach Infusionen von 0,5—1,0 pro kg) verschiedene Perioden, 
indem anfangs ein tonischer Zustand der Muskulatur mit Abstumpfung der Sensibi¬ 
lität, darauf einige Krampfanfälle auftreten, welche allmählich schwächer werden und 
einer Erhöhung der taktilen Sensibilität und der Schallempfindung (bei scheinbarer 
Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit) weichen. In dieser Periode, in welcher 
charakteristische Schwimmbewegungen besonders an den Vorderpfoten auftreten, ist 
die Erregbarkeit der Gehirnrinde wesentlich erhöht. Bei Katzen erscheinen nach In¬ 
fusionen von 1,5 g bei durchschnittenem Dorsalmark bald Krämpfe und erhöhte Re¬ 
flexerregbarkeit, die sich als Beweis der Wirkung auf das Rückenmark auch auf die 
Hinterbeine verbreiten. — Ueber den Grad der Giftigkeit und die Art der Giftwirkung 
des Antipyrins hat Frohner 2 3 ) bei den einzelnen Haustieren eine Reihe von Versuchen 
angestellt. Danach sind Hunde auch gegen sehr grosse Dosen ziemlich unempfind¬ 
lich. Ein 42 kg schwerer Hund ertrug die zweimalige innerliche Verabreichung von 
50 g Antipyrin ohne auffallende Störungen des Allgemeinbefindens. 10 g Antipyrin 
erzeugten bei subkutaner Injektion lokale Abszesse, dagegen keine nennenswerten All¬ 
gemeinstörungen. Pferde, Rinder und Schafe zeigten nach Dosen von 0,5—0,8 g 
Antipyrin pro Kilogramm Körpergewicht zwar eine deutliche Vergiftung, blieben aber 
am Leben. Ein 350 kg schweres Pferd blieb z. B. nach der innerlichen Verabreichung 
von 300 g Antipyrin am Leben, desgleichen ein 480 kg schweres Rind nach 250 g 
und ein 37 kg schweres Schaf nach 25 g Antipyrin. Die tödliche Dosis beträgt für 
Rinder und Schafe 1 g pro Kilogramm Körpergewicht. Das Antipyrin wirkt auf die 
Haustiere nach dem genannten Autor als Atmungsgift und Krampfgift, sowie als 
leichtes lokales Acre, nicht aber als Blutgift. — Weiter schreibt Penzoldt 8 ) über 
Antipyrin: „Es ist eine Substanz von geringer Giftigkeit; beim Tiere machen etwa 
0,5—1,0 g (pro Kilogramm Hund) lebensgefährliche Erscheinungen. Die Giftwirkung 
scheint in einer Erregung des Zentralnervensystems (Krämpfe, Blutdrucksteigerung) 
und nachfolgender motorischer Lähmung. Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit 
und Sinken des Blutdruckes zu bestehen.“ — Bei Besprechung von Versuchen an 
Warmblütern sagt Liebreich 4 ) vom Antipyrin, dass es reizend auf die verschiedenen 
Teile des Zentralnervensystems wirkt. Der Reizung folgt bei grösseren Dosen Lähmung. 
Das vasomotorische Zentrum wird zuerst gereizt, dann gelähmt. Grosse Dosen töten 
durch Lähmung des Herzens; nach anfänglicher Pulsbeschleunigung folgt Puls¬ 
verlangsamung. — In Bezug auf die physiologische Wirkung des Antipyrins hatte 
schon lange vor den genannten zwei Autoren Arduin 5 * * ) in einer gemeinschaftlichen 
Studie mit Henocque und Huchard gefunden, dass dasselbe in massiven Dosen 


1) L. Blumenau, Virchow-Hirsch Jahresber. 1887. I. S. 410. 

2) E. Fröhner, Lehrbuch d. Arzneimittellehre f. Tierärzte. Stuttgart. 1893. 
S. 162. Monatshefte f. prakt. Tierheilk. Bd. 5. S. 399. 

3) Fr. Penzoldt, Lehrbuch der klin. Arzneibehandlung. Jena 1900. 

4) Liebreich-Langgaard, Arznei-Verord. 1887. Berlin. S. 79. 

5) Virchow-Hirsch, Jahresber. 1885. Bd. I. S. 428: Leon-Arduin, Contri- 

bution ä Fetude phvsiologique et therapeutique de Pantipyrine. Bull. gen. de Th^rap. 

30. Mars 1885. p. 241. 
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(von 0,5—0,6 g pro Kilogramm) subkutan tonische und klonische Krämpfe, Lähmungen 
und Rigor der Muskeln erzeugt, welche Erscheinungen übrigens nach Bouchard 
schon bei Gaben von 0,15—0,17 g pro Kilogramm auftreten. Ausserdem verlangsamt 
es den Herzschlag und tötet durch Herzparalyse. Das Blut erfährt dadurch keine 
spektroskopische Alterationen. Die Atembewegungen nehmen an Zahl ab. — Crolas 
und Hugounencq 1 ) haben bei physiologischen Versuchen an Hunden nach Antipyrin 
in Tagesgaben, welche 5,0—10,0 g beim Menschen entsprechen, bei 40 tägiger Dar¬ 
reichung weder Abnahme der roten Blutkörperchen noch Methämoglobinbildung be¬ 
obachtet; auch fanden sie im Gegensätze zu Robin keine nennenswerte Abnahme der 
Harnmenge, der Phosphorsäure, des Stickstoffes, des Harnstoffes (bei letzterem sogar 
eine Zunahme) und des Verhältnisses des Stickstoffes zum Harnstoff. Störungen im 
Befinden traten nicht ein, selbst Einzelgaben von 20 g (entsprechend 120 g beim 
Menschen) hatten ausser Erbrechen und Abnahme der Fresslust keine schädlichen 
Effekte, wirkten aber entschieden steigernd auf das spezifische Gewicht des Harnes 
und die Harnstoffausscheidung. Auch Cazeneuve erhielt bei Hunden nach mässigen 
Gaben keine nennenswerte Veränderungen, abgesehen von Vermehrung der Harnstoff¬ 
ausscheidung. — Masetti 2 ) hat durch Darreichung von Antipyrin in steigenden 
Gaben (mit 0,05 beginnend, nach 7 Tagen auf 0,1 und jede Woche um 0,1 bis auf 1,0, 
dann wöchentlich um 0,3—0,4 steigend, bis nach 8 Monaten 10,0 g genommen wurden) 
chronische Antipyrinvergiftung bei Hunden erzeugt, wobei sich durch Abnahme der 
Reflexerregbarkeit, taumelnden und spastischen Gang und ausgesprochene Paralyse 
des Hinterteiles das Rückenmark als besonders affiziert erwies. Die Sektion wies ausser 
Verfettung in Leber, Nieren und Herzmuskel auch primäre Degeneration, wie solche 
auch bei Phosphorvergiftung vorkommt, in den gekreuzten Pyramidenbündeln und in 
den Hintersträngen des Rückenmarks nach. — Als Hauptwirkung des Antipyrins be¬ 
zeichnet Caravias 3 ) Herabsetzung der Reflextätigkeit des Rückenmarks bei kleinen 
Gaben, während es in grösseren zu Tetanus führt. Die erstere ergibt sich besonders 
aus den Veränderungen, welche sich myographisch in Bezug auf neuroreflektorische 
Muskelkontraktion und neuroreflektorischen Tetanus nachweisen lassen, die beide der 
direkten Kontraktion und dem neurodirekten Tetanus weit ähnlicher werden. Auf das 
Herz und die Vaguserregbarkeit fand er Antipyrin nur wenig herabsetzend; der Blut¬ 
druck im zentralen Ende der Arterien sank nur unbedeutend und stieg in der Periode 
des Tetanus. In kleinen Dosen ist das Antipyrin unwirksam, in etwas grösseren aber 
verlangsamte es die Herzschläge von vornherein, setzte die Ausgiebigkeit (Volumen) 
der Pulse und die Kontraktionen sehr deutlich herab, wirkte also lähmend. 

Sind nun die Wirkungen der hier in Betracht kommenden Derivate 
des Antipyrins ähnliche, sind sie stärker oder milder? Dies zu ent¬ 
scheiden, wurden die nachstehenden Versuche von uns angestellt. 

[3]-Antipy ri n. 

Ich lasse einige Protokolle unverkürzt folgen. 

Hund, 18 kg schwer, erhält 9 Uhr 30 Min. morgens innerlich 1 g [3]-Anti- 
pyrin. Der Hund zeigt bis 1 Uhr keine Reiz- oder Lähmungserscheinungen und ist 

1) Virchow-Hirsch, Jahresber. 1889. Bd. I. S. 412: Crolas et Hugounencq, 
Contribution ä Petude des effets physiologiques de Fantipyrine. Lyon med. No. 5. 
p. 182. No. 9. p. 325. No. 13. p. 483. 

2) Virchow-Hirsch, Jahresber. 1895. Bd. I. S. 373: Erminio-Masetti, Le 
alterazione del midollo spinale nelP avellenamento cronico per antipirina. Riv. di 
Freniatr. Vol. 21. 1895. Pasc. 4. P . 668. 

3) Virchow-Hirsch, Jahresber. 1888. Bd. I. S. 385: Caravias, Recherches 
experimentales et ciiniques de Pantipyrine. IV. 124 pp. These de Paris. 1888. 
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während der Beobachtung den Vormittag über ganz mobil. Um 1 Uhr tritt Erbrechen 
ein; das Erbrochene wird wieder aufgefressen. Im Laufe des Nachmittags sind sonst 
keine Erscheinungen zu verzeichnen; am nächsten Tage ist das Tier vollkommen wohl 
und munter. Die Dosis von 1 g [3]-Antipyrin, innerlich gegeben, vermochte also 
nur ein einmaliges Erbrechen hervorzurufen, während von Reiz- oder Lahmungs- 
erscheinungen nichts zu bemerken war. 

Hund, 4700 g schwer, erhält um 10 Uhr 45 Min. vormittags 50 mg [3]-Anti- 
pyrin subkutan. Das Tier zeigt nach 4y 2 Stunden unausgesetztes Wohlbefinden. 
Es nimmt die Vorgesetzten Speisen zu sich, ohne sie wieder zu erbrechen. Die ge¬ 
lassene Harnmenge ist sehr gering, eine Wirkung, die vom Antipyrin her bekannt ist 
und von einigen auf die Einwirkung auf die Blutgelasse zurückgeführt wird 1 ). 

Derselbe Hund erhält einen Tag später 200 mg [3]-Antipyrin um 10 Uhr 
15 Min. vormittags subkutan. Auch bei dieser Dosis ändert sich das Allgemein¬ 
befinden des Tieres in keiner Beziehung. Fresslust ist vorhanden. Kein Erbrechen, 
koine Reiz- odor Lähmungserscheinungen, auch hier nur geringe Harnmengen zu 
erhalten. 

Derselbe Hund erhält an dem darauffolgenden Tage um 9 Uhr 20 Min. 1 g 
[3]-Antipyrin subkutan. Nach 10 Minuten tritt starkes Erbrechen ein. Nach einer 
halben Stunde zeigen sich sehr starke Krämpfe. Alle 4 Extremitäten werden nach 
vorn gestreckt. Den Körper befallt ein heftiges Zucken und Zittern. Die Nacken- und 
Kaumuskulatur ist mitbeteiligt, Trismus, Schaum vor der Schnauze. Die Pupillen 
sind stark erweitert. Nach iy 2 Stunden tritt Exitus ein unter starker Dyspnoe. 

Sektionsbefund: Am und im Herzen nichts, Lungen normal, keine 
Ekchymosen; Magen injiziert, sonst normal. Darmschleimhaut blass, im 
untersten Drittel des Dick dar ms ist die Schleimhaut intensiv gerötet und der Kot 
etwas rot gefärbt durch ausgetretenes Blut. Processus zeigt nichts, ebensowenig 
Milz und Gallenblase, die Nieren sind in der Rinde injiziert; die Harnblase 
ist stark zusammengezogen, aber ohne entzündliche Veränderung. 

Ergebnis: Der Hund erhielt 0,21 g [3]-Antipyrin pro Kilogramm 
Körpergewicht und erlag dieser Dosis nach l l / 2 Stunden unter schweren 
motorischen Reizerscheinungen. 

Hund von 3700 g Gewicht erhält 9 Uhr 20 Min. 0,8 g [3]-Antipyrin sub¬ 
kutan. Nach gut y 2 Stunde beginnen krampfhafte Zuckungen, die bald in 
epileptiforme Krampfzustände übergehen. Alle 4 Extremitäten werden vom 
Körper weggestreckt, und zwar nach vorn. Der Mund ist mitbeteiligt (Trismus und 
Kaukrämpfe), Knirschen. Der Puls ist während des Krampfanfalles be¬ 
schleunigt (31 in V 4 Minute). Auf der Höhe des Anfalles sind die Zuckungen 
fast tetanusartig. 

Sektionsbefund: Die Brusthöhle wird sofort eröffnet; es wird kein Trans¬ 
sudat im Brus träum und Herzbeutel gefunden. An der Lunge befinden sich an der 
Rückseite Ekchymosen punktförmig und in grösserer Zahl, welche wohl bei den 
Krämpfen entstanden sind. Milz ist auffallend gefleckt, dadurch dass an einzelnen 
Stellen Blut ausgetrieben ist und an anderen inselförmige Zellgruppen sind, die reichlich 
Blut enthalten. Der Darm ist von der Klappe an im Dickdarm injiziert. Der Dünn¬ 
darm weist Injektion an den Plaques auf. Bei Oeffnung des Herzens ist das Blut 
noch flüssig. Im Herzen linden sich keine Ekchymosen. Der Magen ist nicht 
injiziert, er enthält etwas Schleim und Schaum. Die Galle ist nicht blutig. Bei 
der Leber ist makroskopisch nichts zu bemerken, ebensowenig bei der Niere. 

1) Schmidts Jahrb. 1897. Bd. 225. S. 127. 
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Ergebnis: Der Hund erhielt pro Kilo Körpergewicht 0,22 g 
[3]-Antipyrin und starb nach 1 Stunde und 40 Minuten unter heftigen 
Krämpfen. Mehnert bezeichnet den Antipyrintetanus bei Tieren als 
völlig verschieden vom Strychnintetanus, indem ersterer nicht reflekto¬ 
risch ist, sondern direkt von zentraler Erregung herrührt, weshalb auch, 
wie früher bereits Chouppe angab, antipyrinisierte Kaninchen durch 
Strychnin in Reflextetanus versetzt werden können und andererseits bei 
stillstehender Atmung im Strychnintetanus Antipyrin dieselbe in Gang 
bringt. Wir fanden zwischen dem Tetanus durch gewöhnliches Antipyrin 
und [3]-Antipyrin qualitativ keinen rechten Unterschied; quantitativ ist 
er bei letzterem stärker. 

Katze, 2100 g schwer, erhält 9 Uhr 55 Min. subkutan 0,35 g [3]-Antipyrin. 
Nach 15 Minuten tritt Speichelfluss ein, der mit der Zeit sehr stark wird. Das Tier 
wird sehr unruhig und erregt. Nach weiteren 10 Minuten vermag das Tier nicht mehr 
anfrocht zu stehen oder zu sitzen; es treten starke Krämpfe auf, die alle 4 Extremi¬ 
täten ergreifen. Die Atmung wird sehr beschleunigt, der Puls unzählbar. Nach einer 
Stunde ist auch Trismus und Krampf der Nackenmuskulatur eingetreten. Die Krampf¬ 
anfälle treten schliesslich in ganz kurzen Intervallen auf. Um 11 Uhr 55 Min. tritt 
Exitus ein. 

Sektionsbefund: Keinerlei Veränderungen an den Organen. 

Ergebnis: Das Tier erlag einer Dosis von 0,17 g [3]-Antipyrin 
pro Kilo Köpergewicht in 2 Stunden, nachdem es vorher die heftigsten 
Krämpfe gehabt hatte. 

Kaninchen, 2050 g schwer, erhält 0,5 g [3]-Antipyrin subkutan um 11 Uhr 
40 Min. Nach 20 Minuten treten sehr starke Krämpfe auf; das Tier vermag nicht sich 
aufzurichten. Es stellen sich die typischen Schwimmbewegungen ein (wie bei der ge¬ 
wöhnlichen Antipyrinvergiftung). Die Krampfanfälle treten bald häufig, bald in langen 
Intervallen auf, nehmen aber nach 2 Stunden an Stärke beträchtlich ab. Um y 2 5Uhr 
nachmittags sind die Krämpfe nur noch ganz schwach und um 7 Uhr abends ist das 
Tier ohne Anfälle und vermag sich wieder normal zu bewegen. 

Am nächsten Morgen wird dem Tiere 0,6 g [3]-Antipyrin injiziert. Nach 10 Mi¬ 
nuten treten sehr heftige Krämpfe auf. Trismus und Schwimmbewegungen sind sehr 
deutlich ausgeprägt. Nach \ l / 2 Stunden tritt der Tod im Krampfanfall ein. 

Sektionsbefund negativ. 

Ergebnis: Das Tier starb bei der Dosis von 0,30g pro Kilo Körper¬ 
gewicht nach \ l j 2 Stunden, während es 0,25 g pro Kilo noch gerade über¬ 
standen hatte. 

Meerschweinchen von 600g erhält 11 Uhr 40 Min. subkutan 0,09 g [3]- 
Antipyrin. Nach 15 Minuten treten starke Krämpfe, verbunden mit Schwimmbewe¬ 
gungen ein. Trismus ist ebenfalls vorhanden, Nackenmuskulatur ist mitbeteiligt. Die 
Pupillen sind stark erweitert. Nach 30 Minuten tritt Exitus ein. 

Ergebnis: Das Tier erlag schon nach einer halben Stunde der Dosis 
von 0,15 g pro Kilo Körpergewicht, es machte den Eindruck, dass das 
Tier auch bei einer etwas kleineren Dosis gestorben wäre. 

Gesamtergebnis: Fassen wir die vorstehenden Versuche zusammen, 
so können wir sagen, dass das [3]-Antipyrin ebenso wie es sich 
bei Fröschen giftiger erwiesen hat als das gewöhnliche Anti- 
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pyrin, so auch an Warmblütern entschieden dasselbe an Gif¬ 
tigkeit übertrifft. Die tödliche Dosis für Antipyrin beträgt nach ver¬ 
schiedenen Autoren übereinstimmend für Hunde 0,5, ja 1,0 g pro Kilo 
Körpergewicht, hier weniger als die Hälfte von 0,5 g, nämlich 0,21 
bis 0,22 g und für Katzen 0,17 g. Für Pflanzenfresser ist [3]- 
Antipyrin ebenfalls erheblich giftig, indem es Kaninchen hei 
0,30 g pro Kilo und Meerschweinchen sogar schon bei 0,15 g 
pro Kilo tötet. Der Tod tritt bei allen Tierklassen unter hef¬ 
tigen Reizungserscheinungen von seiten des Zentralnerven¬ 
systems ein. Die Verschiebung der CO-Gruppe aus der [5]- 
Stellung in die [3]-Stellung ist hier also mit einer beträcht¬ 
lichen Verstärkung der Wirkung verbunden. 

Wir werden unten bei Besprechung des entsprechenden Pyramidons 
auf diesen wichtigen Punkt zurückkommen. 

Isoantipyrin. 

Hund von 18 kg bleibt nach 0,5 Isoantipyrin ganz normal. 

Hund, 5020g schwer, erhält um 9 Uhr 20 Min. 1 g Isoantipyrin subkutan. Im 
Allgemeinbefinden des Tieres ist im Laufe des Tages keine Veränderung zu be¬ 
merken. Lähmungen oder Krämpfe oder Speiohelfluss und Erbrechen sind nicht ein¬ 
getreten. 

Am nächsten Morgen erhält derselbe Hund 2 g Isoantipyrin subkutan. Auch bei 
dieser Dosis sind absolut keine Giftwirkungen zu bemerken. 

Ergebnis: Diese beiden Versuche zeigen, dass Mengen bis 0,4 g 
Isoantipyrin pro Kilo Körpergewicht subkutan eingespritzt von Hunden 
ohne Schaden vertragen werden. 

Hund, 5500 g schwer, erhält 4,4 g Isoantipyrin um 11 Uhr 20 subkutan. 
Nach einigen Minuten macht sich vor der Nase des Tieres etwas Schaum be¬ 
merkbar. Es verliert dann, ungefähr nach einer Stunde, das Vermögen das Gleich¬ 
gewicht zu halten, und legt sich zu Boden. Es schreit unaufhörlich. Um 12 Uhr 
5 Min. tritt Erhrechen ein; das Erbrochene wird teilweise wieder aufgefressen. Dann 
wird die Atmung schnarchend und angestrengt. Um 2 Uhr 30 Min. treten Krämpfe 
ein, die die erste Stunde über ziemlich heftig sind: nach weiteren l 1 /. Stunden wer¬ 
den ausser den vier Extremitäten die Kau- und Nackenmuskulatur von Krämpfen er¬ 
griffen. Das Tier macht einen sehr erschöpften Eindruck. Um 10 Uhr abends kann 
der Exitus festgestellt werden. Die Sektion ergibt nichts Besonderes. 

Ergebnis: Das Tier hat pro Kilo Körpergewicht 0,8 g Isoantipyrin 
erhalten, welcher Menge es nach 10V 2 Stunden erlegen ist. Die Sek¬ 
tion ergab keine Veränderungen der Organe. 

Katze, 2500 g schwer, erhält 1,75 g Isoantipyrin um 10 Uhr 45 Min. subkutan. 
Nach einer halben Stunde wird die Respiration angestrengter und es tritt grosse Un¬ 
ruhe ein. Das Tier bleibt aber sonst gesund. 

Ergebnis: Die Dosis von 0,7 g pro Kilo Körpergewicht Katze hat 
hat also keine tödliche, ja nicht einmal eine besonders giftige Wirkung. 

Am nächsten Morgen erhält dasselbe Tier um 9 Uhr 1,9 g Isoantipyrin. Nach 
einer dreiviertel Stunde setzten Krämpfe ein, die in kurzen Pausen wiederkehren und 
die schliesslich andauernd werden und Kau- und Nackenmuskulatur ergreifen. Um 
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12 Uhr, also nach 3 Stunden, tritt der Exitus im Krampfanfall ein. Die Sektion zeigt 
anatomisch nichts Abnormes. 

Ergebnis: Das Tier erlag einer Dosis von 0,76 g Isoantipyrin pro 
Kilo subkutan eingespritzt, nachdem es am Tage vorher 0,7 g pro Kilo 
ertragen hatte. 

Kaninchen, 1600 g schwer, erhält um 11 Uhr 5 ccm einer konzentrirten Iso- 
antipyrinlösung enthaltend 1 g der Substanz subkutan. Es wird bis nachmittags 
3 Uhr beobaohtet, zeigt aber während dieser Zeit keine Vergiftungserscheinungen, 
sondern frisst mit Behagen seinen Kohl. 

Ergebnis: Es vertrug die Dose von 0,62 g pro Kilo Körpergewicht 
ganz gut. Die letale Dose muss also höher liegen. 

Kaninchen, 3600 g schwer, erhält 1,8 g Isoantipyrin. Das Tier zeigt absolut 
keine Vergiftungserscheinungen und erfreut sich des grössten Wohlbefindens. 

Nach zwei Tagen erhält das Tier 2,4 g Isoantipyrin subkutan. Krämpfe treten 
nach 10 Minuten sehr heftig und zahlreich ein. Das Tier erliegt nach l l / 2 Stunden. 

Ergebnis: 0,8 g pro Kilo Körpergewicht Kaninchen Isoantipyrin 
wirkten letal. 

Meerschweinchen, 500 g schwer, erhält 10 Uhr 50 Min. 0,3 g Isoantipyrin 
subkutan. Nach 15 Minuten stellen sich Krämpfe ein; das Tier fällt auf die Seite, 
vermag aber wieder aufzustehen. 11 Uhr 33 Min. haben die Krämpfe solche Stärke 
angenommen, dass sie ein Aufstehen nicht mehr zulassen. Um 1 / 2 4 Uhr, also naoh 
gut 5 Stunden, tritt Exitus ein. Die Sektion weist keine Veränderungen der Or¬ 
gane auf. 

Ergebnis: Die Dosis von 0,6 g pro Kilogramm Meerschweinchen 
wirkte letal. 

Gesamtergebnis: Fassen wir die Versuche mit Isoantipyrin zu¬ 
sammen, so muss der Satz aufgestellt werden, dass das Isoantipyrin 
an Giftigkeit hinter dem [3]-Antipyrin sehr zurücksteht, 
denn dort waren Mengen von 0,3 g pro Kilogramm Kanin¬ 
chen, 0,2 g pro Kilogramm Hund und 0,15 g pro Kilogramm 
Meerschweinchen bereits letal, während vom Isoantipyrin für 
Katze, Hund, Kaninchen und Meerschweinchen 0,6—0,8 g 
pro Kilo erfordert wurde, um letal zu wirken. Zu Antipyrin 
passen diese Angaben besser, denn hier liegt die tödliche 
Dose zwischen 0,5—1,0 g. Hinsichtlich der Erscheinungen vor dem 
Tode ähneln alle drei Substanzen einander, indem sie alle drei 
Krämpfe erregen; allerdings sind diese bei [3]-Antipyrin 
heftiger als bei den beiden andern. Anatomisch-pathologische 
Veränderungen gröberer Art wurden beim Isoantipyrin nicht wahr¬ 
genommen. 

3. Versuche mit [4]-Amidoantipyrin. 

Kaninchen, 3000 g schwer, erhält 9 Uhr 15 Min. subkutan 1 g Amido- 
antipyrin pro Kilo Körpergewicht. Im Befinden des Tieres wird daraufhin 
keine Veränderung bemerkt, doch ist die Fresslust herabgesetzt. Während des Tages 
treten keine Vergiftungserscheinungen auf. 

Dasselbe Tier erhält am zweitfolgenden Tage 6 g Amidoantipyrin um 
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9 Uhr 35 Min. subkutan. Das Tier verharrt ruhig an seinem Platze, ohne irgend 
welche Erscheinungen zu zeigen; das Vorgesetzte Futter wird versohmäht. Dieser 
indolente Zustand währt 2 Stunden. Um y 2 l" Uhr stellen sich Krämpfe ein, die 
zuerst nicht sehr heftig sind, ihrem Wesen nach denen des [3]-Antipyrins sehr 
ähnlich sind. Bei diesen Krämpfen ist zu bemerken, dass sie besonders die Nacken* 
muskulatur ergreifen. Die Atmung ist frequent, der Puls nicht zählbar. Mit dem 
Aufbören des Krampfes stellt sich tiefe und ruhige Atmung ein. Die Krämpfe treten 
in der ersten Zeit in ziemlich grossen Intervallen ein, sind aber sehr stark. Um 
12 Uhr war schon deutliche Lähmung der Extremitäten vorhanden. Während des 
ersten Tages stellten sich noql^-häufig Krampfanfälle ein, die aber an Stärke denen 
des Vormittags bei weitem nachstanden. Am nächsten Morgen lebt das Tier noch 
und erliegt den Krampfanfällen erst um x / 2 2 Uhr, also nach 26 Stunden. 

Gesamtergebnis: Das Tier starb bei eijier Dose von 2 g 
pro Kilo Körpergewicht erst sehr spät. DJ£us ist zu schliessen, 
dass eine kleinere Dose überhaupt nicht letal gewirkt haben würde. 
Von vornherein war erwartet worden, dass die Einfügung 
der Amidogruppe die reizende Wirkung des Antipyrins ver¬ 
stärken würde. Dies war jedoch weder bei Warm- noch 
bei Kaltblütern der Fall. Indessen kennt man, wie Fränkel *) aus¬ 
führlich darlegt, Gruppen von organischen Substanzen, in welchen das 
NH 2 entschieden nicht reizend wirkt, ja eine narkotische Wirkung 
wenn nicht gerade bedingt, so doch verstärkt. In diese müssen wir 
offenbar das Amidoantipyrin rechnen, denn unser Versuch hat ergeben, 
dass es ganz sicher weniger giftig ist, als das Antipyrin. 
Während beim Antipyrin und Isoantipyrin 0,6—0,8 g pro Kilo Körper¬ 
gewicht letal wirkt, waren hier 2 g pro Kilo nötig, also etwa 3 mal so 
viel. Die Erscheinungen bestanden in Krämpfen, welche an die des 
Antipyrins und des [3]-Antipyrins erinnerten. 

Auf Grund meiner Versuche wäre eine Prüfung des Amidoantipyrins 
am Menschen nicht ohne Interesse und böte keine Gefahren. Allerdings 
ist es weniger haltbar als das Antipyrin. 

4. Versuche mit Pyramidon und [3]-Pyramidon an Kaltblütern. 

In Bezug auf die Wirkung bei Tieren konstatierte Filehne 1 2 ), dass 
Pyramidon bei Fröschen 4—5 mal giftiger als Antipyrin ist und dass 
die Wirkung sich zuerst in Stupor, dann in Krämpfen, welche den 
Pikrotoxinkrämpfen gleichen, und schliesslich in Paralyse äussert, wobei 
eine nach Antipyrinen nicht zu beobachtende Lähmung der motorischen 
intramuskulären Nervenendigungen zur Erscheinung kommt. Aehnliches 
liess sich von den Derivaten erwarten. 

Ich führe folgende Versuche an, von denen die ersten sich auf 
Pyramidon, die letzten sich auf [3]-Pyramidon beziehen. 

3 Mittelfröschen im Gewicht von 27—32 g werden je 10 mg Pyramidon in¬ 
jiziert (in den Rückenlymphsack). Bei allen drei Tieren waren im La^% des Tages 

1) Sigmund Fränkel, Die Arzneimittelsynthese. lI.Aufl. Berlin 1906. S. 70. 

2) Filehne, Das Pyramidon. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 32. 1897. II.5 u. 6. 
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keine Vergiftungsersoheinungen zu verzeichnen. Lähmungen und Reizerscheinungen 
waren nicht zu bemerken. Das Allgemeinbefinden blieb vollkommen ungestört. 

Mittel frösch, § 28 g, erhält um 11 Uhr 55 Min. subkutan 15 mg Pyramidon. 
An diesem Tiere werden Lähmungserscheinungen wahrgenommen, welche aber nicht 
sehr deutlich ausgeprägt sind. Reizerscheinungen können nicht festgestellt werden. 

Mittelfrosch, £ 35 g, erhält um 11 Uhr 57 Min. subkutan 15 mg Pyramidon. 
Auch bei diesem Frosche ist von einer besonderen Wirkung des Giftes keine Rede. 
Undeutliche Lähmungen waren zwar zu bemerken, aber keine Reizerscheinungen. 

Mittelfrosch, $ 31 g, erhält um 11 Uhr 59 Min. 15 mg Pyramidon. Bei 
diesem Frosche sind die Lähmungserscheinungen ziemlich stark mit gleichzeitig ganz 
gering auftretenden Reizerscheinungen. Nach 4 Stunden tritt Exitus ein. Herz fast 
unerregbar bei der Eröffnung des Thorax. 

3 Mittelfrösche bleiben nach je 10 mg [3]-Pyramidon ganz normal. 

3 Mittelfrösche im Gewicht von 27—29 g erhalten je 15 mg [3]-Pyramidon 
subkutan. Weder sofort noch später ist bei allen dreien irgend welche Giftwirkung 
zu konstatieren. Lähmungs- und Reizungserscheinungen fehlen. Allgemeinbefinden 
ist ungestört und ohne bemerkbare Veränderungen. 

Ich spritzte 5 Fröschen je 12 mg und 5 anderen je 16 mg [3J-Pyramidon ein 
und sah ebenfalls keine Intoxikation eintreten. 

Ergebnis: Vergleichen wir diese Versuche mit Pyramidon und 
[3]-Pyramidon, so ergibt sich, dass Dosen von 10 mg pro Mittelfrosch 
bei beiden Substanzen wirkungslos sind, während durch 15 mg beim 
Pyramidon bereits eine Wirkung eintritt, aber nicht beim |3]-Pyraraidon. 
Ein Frosch starb sogar an der Dosis von 15 mg Pyramidon. Die Wir¬ 
kung des Pyramidons besteht in zentraler Lähmung, der auch einzelne 
motorische Reizerscheinungen sich beigesellen können. 

Lassen wir jetzt weitere Versuche mit beiden Substanzen folgen, 
bei denen die Dosen höher gegriffen wurden. 

Mittelfrosch, 29 g $, erhält 9 Uhr 22 Min. 20 mg Pyramidon subkutan. 
Bei diesem Frosclj sind die motorischen Lähmungs- und Reizerscheinungen besonders 
stark. Dieselben treten sehr bald nach der Injektion auf und zwar markieren sich 
zuerst mehr die Reizungserscheinungen und nachher die Lähmungen. Um 3 Uhr 
nachmittags erfolgt der Exitus let. Sektionsbefund ergibt nichts Abnormes. 

Mittelfrosch, 27 g $, erhält 9 Uhr 24 Min. 20 mg Pyramidon subkutan. 
Bereits nach einer halben Stunde sind Lähmungen eingetreten. Der Frosch nimmt 
von selbst Rückenlage ein, aber auch ausgesprochene Reizerscheinungen sind vor¬ 
handen. Um 2% Uhr nachmittags Herzstillstand. Bei der Sektion werden keine 
Organveränderungen vorgefunden. 

Nach Dosen von je 30 mg Pyramidon pro Frosch (Hochsommer) sah ich pikro¬ 
toxinartige Reizungserscheinungen, wie Buckelstellung, Aufschreien und bei kräftigen 
Tieren stundenlang sich wiederholende Krampfanfälle eintreten, denen die Tiere 
später erlagen. 

Vier Versuche mit [3]-Pyiamidon, zwei mit Dosen von 20 und zwei mit 30 mg 
pro Mittelfrosch von 40—48 g ergaben dagegen in keinem einzigen Falle Krampf¬ 
erscheinungen, sondern bei 30 mg nur depressive Wirkungen, nämlich Narkose. 

Zwei weibliche Eskulenten von 40 und 42 g Gewicht erhalten der erste 
33 mg [3]-Pyramidon, der zweite 30mg Pyramidon subkutan. Nach 10 Min. schreit der 
Pyramidonfrosch charakteristisch (wie bei Pikrotoxin) und krümmt sich bei Berührung des 
Rückens ganz wie ein Pikrotoxin- oder Chlorbaryumfrosch. Der [3]-Pyramidonfrosch 
ist normal. Nach weiteren 5 Minuten hat der Pyramidonfrosch fortwährende Krampf- 
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anfälle, denen er nach einer Stunde erliegt, während der andere gar keine Anfälle 
bekommt, wohl aber gelähmt wird. 

Zwei weibliche Eskulenten, etwas kleiner als die vorherigen, erhalten 
beide 33 mg [3]-Pyramidon. Binnen 1 Stunde werden beide gelähmt, hin und wieder 
tritt eine leichte tetanische Zuckung der Beine auf. In der 2. Stunde verschwinden 
die tetanischen Zuckungen und beide liegen wie tot. Es wird daher bei dem einen 
das Herz blossgelegt. Es schlägt sehr kräftig. Nach 5 Stunden sitzt er wieder in 
Hockstellung und scheint sich erholt zu haben; der zweite liegt zwar, reagiert aber 
und erholt sich bis zum Abend. 

Zwei weitere Eskulenten von 60 und 65 g Gewicht erhalten der grossere 
333 mg, der kleinere 166 mg [3]-Pyramidon subkutan. Nach 3 / 4 Stunden werden 
beide in Streckstellung liegend vorgefunden, von Zeit zu Zeit bekommen beide teta¬ 
nische Anfälle. Erst nach 2 Stunden sind sie tot. 

Gesamtergebnis: Pyramidon und [3]-Pyramidon unterschei¬ 
den sich in ihren Wirkungen auf Frösche sehr wesentlich. Dosen von 
29— 30 mg Pyramidon töten, nachdem die heftigsten Krämpfe bestanden 
haben, während beim [3]-Pyramidon diese Dose nur depressiv wirkt und 
nicht tötet. Dieses Ergebnis ist sehr auffallend, denn beim [3]-Anti- 
pyrin ist die Giftigkeit viel grösser als beim Antipyrin. Warum 
nach der Einfügung des Dimethylamidokomplexes sich das 
Verhalten umkehrt, ist nicht zu erklären. 

5. Einige Versuche mit der Jodmethylverbindung des [3]-Pyramidons. 

Drei grosse Frösche (Eskulenten) erhalten je 20, 40 und 60 mg der Ver¬ 
bindung subkutan. Während der zweitägigen Beobachtung kann keine Giftwirkung 
festgestellt werden. 

Zwei andere grosse Frösche von 72 und 75 g Gewicht erhalten der erste 
100, der zweite 150 mg der Verbindung. Beide Frösche zeigen den Tag über keine 
Veränderung im Allgemeinbefinden. Lähmungen oder Reizerscheinungen können 
nicht festgestellt werden. 

Grosser Frosch von 73 g Gewicht erhält 200 mg der Verbindung subkutan. 
Der Frosch zeigt Stupor, nimmt aber spontan keine Rückenlage ein; wenn man das 
Tier auf den Rücken legt, dreht es sich sofort wieder um. Lähmungen und Reiz¬ 
erscheinungen sind nicht vorhanden. 

Grosser Frosch, 72 g schwer, erhält 300 mg der Verbindung subkutan. 
Rückenlage wird zeitweise ertragen. Reizerscheinungen sind nicht vorhanden. 
Pupillen sind nicht erweitert. Am nächsten Tage ist das Tier noch ziemlich normal. 

Gesamtergebnis: Diese Versuche zeigen, dass auch die Jod¬ 
methylverbindung des [3]-Pyramidon viel ungiftiger ist, als 
das gewöhnliche Pyramidon. Während 20—30 mg gewöhnliches 
Pyramidon die heftigsten Krämpfe machten und sicher töteten, wurden 
vom [3]-Pyramidon diese Dosen und von seiner Jodmethylverbindung 
noch viel grössere Dosen, zum Teil ohne dass ernste Vergiftungserschei¬ 
nungen eintraten, ertragen. 
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6 . Versuche mit Pyramidon und [3]-Pyramidon an Warmblütern. 

Filehne 1 ) sagt: „Während mittelgrosse Kaninchen von 1500 bis 
1800 g Gewicht nach subkutaner Darreichung von 0,5 g Antipyrin nur 
geringe Wirkung zeigen und erst von 1,0 g an unter Krämpfen schwer 
und etwas nach über 1,5 und 2,0 g tödlich erkranken, ist von Pyra¬ 
midon 0,5 g eine bereits gefährliche, 0,75 g eine sicher tödliche 
Dosis. 0,25 g erzeugen charakteristische Erscheinungen, welche nicht 
zum Tode führen. Hunde von einigen Kilo Gewicht zeigten auf 0,1 bis 
0,25 Pyramidon keine erkennbare Wirkung. Beim Menschen zeigte 0,5 
am Gesunden keinerlei Wirkung, ausser etwas Rötung des Gesichtes und 
zuweilen ganz geringe — meist fehlende — Schweisssekretion.“ — „Ich 
habe nach Filehne“, so sagt Lepine 2 3 * ), „die Toxizität des Pyramidons 
bei Tieren geprüft und erkannt, dass seine Einführung in den Magen 
eines Hundes in einer Dosis von 0,20 g für jedes Kilo Körper¬ 
gewicht in kurzer Zeit tödlich wirkt. Bis heute wurde der genaue 
Toxizitätsgrad beim Menschen, was Pyramidon anlangt, noch nicht sicher 
festgestellt; stützt man sich jedoch auf die Erfahrungen bei Hunden, so 
kann man annehmen, dass eine innerliche Dosis von 8—10 g bei einem 
Kranken die gefährlichsten Wirkungen hervorbringen könnte. Ferner 
fand Lepine 8 ) bei Hunden und Meerschweinchen, wo sich das 
Pyramidon 3 mal giftiger als Antipyrin erwies, konstant grosse Zucker¬ 
mengen im arteriellen Blute. Beim Hunde kann intravenös schon die 
relative Dosis von 0,25 g in einigen Minuten nach Voraufgehen von 
Konvulsionen und starker Verlangsamung des Herzschlages, intern 0,22 g 
unter allgemeinem Zittern, Pulsverlangsamung, gesteigerter Reflexerreg¬ 
barkeit, Atembeschwerden in 4 Stunden töten. Die normale Temperatur 
wird bei der Vergiftung wenig herabgesetzt, mitunter sogar gesteigert. 

Pyramidon. 

Hund, 5300 g schwer, erhält um 12y 4 Uhr 2,0 g Pyramidon subkutan. Nach 
D/j Stunden tritt Erbrechen ein, es stellt sich ferner fortdauernder Speichelfluss ein. 
Die Atmung ist unregelmässig und angestrengt. Der Hund erholt sich im Laufe 
des Tages. 

Derselbe Hund erhält zwei Tage später dieselbe Dosis von 2,0 g Pyramidon 
subkutan um 10 Uhr 25 Minuten. Nach einigen Minuten stellt sich Unruhe ein, die 
lange anhält. Der Hund macht bald den Eindruck eines narkotisierten Tieres. Nach 
einer halben Stunde tritt unter starkem Würgen heftiges Erbrechen ein, das sich in 
kurzer Zeit wiederholt. Das Erbrechen nimmt bald einen krampfhaften Zustand an. 
Um 121/4 Ohr stellen sich Krämpfe ein, die den krampfhaften Zuständen bei der Ver- 


1) Filehne, Zeitschr. f. klin. Med. B<1. 32. H. 5 u. 6. 

2) Lupine, Ueber den klin. Wert des Pyramidons. Lyon medical revue de 
medecine. 1897. p. 1%. 

3) Virchow-Hirsch .(ahresber. 1897. Bd. I. S. 379. — R. Lepine, Sur le py¬ 

ramidon. Rev. de med. 1897. No. 3. p. 497. 
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giftung mit [3]-Antipyrin sehr ähnlich sind. Die vier Extremitäten werden nach vorn 
gestreokt; es werden mit den Vorderpfoten Schwimmbewegungen ausgeführt und 
schliesslich beteiligen sich Nacken- und Kaumuskulatur an den Krämpfen. Wie am 
Tage vorher hat inzwischen starker Speichelfluss bestanden. Ham wird in genü¬ 
gender Menge gelassen, im Gegensatz zu den Antipyrinvergiftungen, wo die Harn¬ 
menge vermindert ist, eine Tatsache, auf die bereits Läpine l ) aufmerksam macht. 
12,55 Uhr tritt der Tod ein. 

Bei der Sektion werden ausser einigen Ekchyniosen an den Lungen 
keine Veränderungen gefunden. 

Ergebnis: Bei Wiederholung wurde der Hund durch 2 g Pyra¬ 
midon innerhalb 2 l / 2 Stunden getötet, das heisst durch 0,4 g pro Kilo 
Körpergewicht. 

Katze, 3300 g schwer, erhält 10 Uhr 35 Min. 1,2 g Pyramidon subkutan. 
Bereits nach fünf Minuten tritt starker Speichelfluss auf. Das Tier ist sehr unruhig 
und schreit viel. Bald darauf traten Zuckungen auf, die schnell in Krämpfe über¬ 
gehen. Schwimmbewegungen sind sehr deutlich. Die Atmung ist laut, schnarchend 
und frequent. Der Puls ist nicht zählbar. Bereits nach 20 Minuten tritt der Tod im 
heftigsten Krampfanfall ein. 

Ergebnis: Das Tier ist der Dosis von 0,36 g Pyramidon pro Kilo 
Körpergewicht erlegen. 

Junge Katze von 1870 g Gewicht erhält 5 ccm einer durch Erhitzen herge¬ 
stellten und dann auf Körpertemperatur abgekühlten konz. Lösung von Pyramidon, 
entsprechend 0,5 g Substanz, 10 Uhr 50 Min. subkutan. Nach 10 Minuten zeigt das 
Tier grosse Unruhe. Die Atmung ist sehr beschleunigt; es besteht Salivation. Nach 
weiteren 10 Minuten kann man die Atemzüge nicht mehr zählen, die Salivation ist 
noch stärker geworden. Nach weiteren 15 Minuten treten starke Krampfanfalle auf, 
denen das Tier um 11 Uhr 45 Min. erliegt. 

Ergebnis: Die Katze erhielt pro Kilo 0,26 g Pyramidon und starb 
unter Krampfanfällen nach einer Stunde. 

Grosses Kaninchen von 2400 g Gewicht erhält 12 Uhr 30 Min. 1 g Pyra¬ 
midon subkutan in erwärmter Lösung. Nach 20 Minuten bekommt das Tier die ersten 
Krämpfe, nach weiteren 15 Minuten haben die Krampfanfälle alle Extremitäten und 
Kopfmuskeln erfasst und dauern über 1 Minute. Sie ähneln sehr den epileptischen. 
Einer dieser Anfälle tötet nach 37 Minuten. 

Ergebnis: Das Tier erhielt pro Kilo Körpergewicht 0,42 g Pyra¬ 
midon und starb daran unter schwersten Krampfanfällen. Die kleinste 
tödliche Dosis liegt also beim Kaninchen noch etwas unter 0,42 g 
pro Kilo. 

Kaninchen, 1300 g schwer, erhält um 10 Uhr 40 Min. 0,52 g Pyramidon sub¬ 
kutan. Nach einer halben Stunde setzen Krämpfe ein. Die Zuckungen sind sofort 
sehr heftig und halten bis 1 Minute lang an. Nach kurzer Zeit werden die Nacken- 
und Kaumuskeln in Mitleidenschaft gezogen. Trismus, Knirschen. Es wird aus dem 
Munde reichlich Speichel abgesondert. Die Atmung ist erschwert, aber entschieden 
tiefer. Um 11 Uhr 35 Min. tritt der Tod ein, also nach noch nicht ganz einer 
Stunde. 

Ergebnis: Bei einer Dose von 0,4 g pro Kilo Kaninchen erfolgte 
der Tod. 

1) Lepine, Ueber den klin. Wert des Pyramidons, Lyon 1897. S. 3. 
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Meerschweinchen, 600 g schwer, erhält 0,1 gPyramidon subkutan. Im All¬ 
gemeinen ist keine Veränderung zu verzeichnen. Das Vorgesetzte Futter wird mit 
Appetit verzehrt. 

Meerschweinchen, 600g schwer, erhält 10 Uhr 0,18 Pyramidon subkutan. 
Nach 10 Minuten stellten sich ziemlich heftige Krämpfe ein, die - allmählich an¬ 
dauernder und stärker werden. Auch hier sind Mund und Nacken stark beteiligt. 
Schwimmbewegungen werden deutlich wahrgenommen. Nach 30 Minuten stirbt 
das Tier. 

Ergebnis: Es tritt Exitus ein bei Einwirkung von 0,3 g Pyramidon 
pro Kilo Tier, während 0,17 überstanden wurde. 

Gesamtergebnis: Die kleinste letale Dose des gewöhnlichen 
Pyramidon liegt nach unsern Versuchen für Hunde und Kaninchen 
bei 0,4 g oder dicht darunter, für Meerschweinchen bei 0,3 g und für 
Katzen bei 0,26 g. Lepine fand die letalen Dosen sogar noch kleiner 
(0,22 g pro Kilogramm Hund). Die Vergiftungserscheinungen bestehen 
bei allen Tierarten in sehr heftigen epilepsieartigen Krämpfen, an 
denen auch die Kopfmuskeln mit beteiligt sind. Vergleichen wir das 
Pyramidon mit dem Amidoantipyrin, so finden wir, trotzdem beide 
denselben Amidokomplex und zwar an gleicher Stelle haben, dass die 
Intensität der Giftigkeit beim Dimethylamidoantipyrin, d. h. 
beim Pyramidon etwa 6—8 mal stärker als beim einfachen 
Amidoantipyrin ist. Durch die Einführung des Dimethyl- 
komplexes in das Amidoradikal wird hier also die reizende 
Wirkung auf das Zentralnervensystem ganz erheblich ge¬ 
steigert. 


[3J-Pyramidon. 

Zunächst wurden einige Versuche mit der Jodmethylverbindung 
gemacht und festgestellt, dass ein Kaninchen von 2300 g die Subkutan¬ 
einspritzung von 2 g und am Tage darauf von 3 g reaktionslos ertrug. 
Selbst wenn man das darin enthaltene Jodmethyl in Abzug bringt, 
müssen diese Dosen als hoch bezeichnet werden, und doch brachten sie 
gar keine Wirkungen hervor. 

Vom freien [3]-Pyramidon wurden pro Kilogramm Körpergewicht 
einer Katze 0,4 g, einem Kaninchen 0.7 g, einem anderen 0,8 g und 
einem kleinen Hunde ebenfalls 0,8 g pro Kilogramm unter die Haut ge¬ 
spritzt, ohne die Tiere auch nur merkbar aufgeregt zu machen oder gar 
Krämpfe auszulösen. Der Kostbarkeit der Substanz wegen wurden nur 
bei Meerschweinchen noch grössere Gaben gegeben. Dieselben zeigten, 
dass über 1 g pro Kilogramm Körpergewicht nötig ist, um letal zu 
wirken, ßei 2 g pro Kilogramm erfolgte gleich nach der Einspritzung 
ein sehr heftiger allgemeiner Krampfanfall von Epilepsiecharakter, dem 
das Tier binnen wenigen Minuten erlag. Bei kleineren Dosen als 1,5 g 
pro Kilogramm zieht sich die Vergiftung lange hin. 

Gesamtergebnis: Wir sahen, dass für Frösche das [3J-Pyr- 
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araidon viel weniger giftig ist als das gewöhnliche Pyramidon. 
Dazu stimmt vortrefflich, dass auch für vier warmblütige Tierarten 
das [3]-Pyramidon in Dosen noch wirkungslos ist, die beim 
gewöhnlichen Pyramidon mit Sicherheit töten. Irgend ein Zu¬ 
fall oder Irrtum kann hier nicht obwalten. Gerade das Umgekehrte 
haben aber die Versuche mit [3]-Antipyrin sowohl an Warm¬ 
ais an .Kaltblütern ergeben, d. h. das [3]-Antipyrin war für Kalt- 
und Warmblüter giftiger als das gewöhnliche Antipyrin. Eine Erklärung 
dieses paradoxen Verhaltens vermag ich nicht zu geben. 

Bei der ungemein hohen Bedeutung, welche ich zuerst und nach 
mir viele andere Autoren dem Pyramidon, besonders in der Phthiseo- 
therapie zugeschrieben haben und noch heute zuschreiben, erwächst na¬ 
türlich für mich die Pflicht, allen Praktikern hierdurch die Mitteilung zu 
machen, dass jetzt das noch viel weniger toxische (3[-Pyramidon kli¬ 
nisch geprüft werden muss. 


VII. Ueber einige weitere Substanzen der Antipyringruppe. 

Die hier folgenden Substanzen wurden erst nach Abschluss obiger 
Arbeit dargestellt. Lediglich aus diesem Grunde werden sie zuletzt und 
nur kurz besprochen. 

l. Ueber [i]-Orthoamldoantipyrin. 

Ueber die Formel dieser Substanz ist S. 62 gesprochen worden. Sie ist in 
Wasser leicht löslich. Den Dämpfen von Bromwasser ausgesetzt gibt sie erst ein 
gelbliches Häutchen, dann eine gelbliche Fällung und bei weiterem Zusatz von Brom 
eine grünliche Verfärbung. Eisenchlorid färbt die Lösungen unserer Substanz rot 
mit einem Stich ins Gelbliche. Milions Reagens färbt erst weiss und beim ener¬ 
gischen Kochen rotbraun. Kaliumnitrit und ein Tropfen verdünnter Schwefelsäure 
ruft nur eine gelbe Färbung hervor. Die Gruppenreagontien, wie Mayers Reagens 
und Dragendorffs Reagens geben typische Fällungen. 

Aus dem Harn von Kaninchen, welche das Mittel in Dosen von 0,5—1,0 g sub¬ 
kutan erhalten hatten, liess sich mittelst Chloroform eine Substanz ausschütteln, 
welche alle genannten Reaktionen gerade so wie die Lösung des Mittels in Wasser 
gab. Mithin geht das [ lJ-Orthoamidoantipyrin z. T. als solches in den 
Harn über. 

Um die Giftigkeit des Mittels zu prüfen, wurden 3 Kaninchen pro Kilogramm 
Dosen von 0,36 g, 0,50 g und 0,72 g ohne jede Störung ertragen. Selbst bei 1,2 g 
pro Kilogramm Gewicht hörte das Tier nicht zu fressen auf. 

Gesamtergebnis: Wir dürfen aus Obigem schliessen, dass sich 
das | l]-Orthoamidoantipyrin in Bezug auf Stärke der Wirkung an das 
[4]-Amidoantipyrin ansehliesst, d. h. dass beide viel ungiftiger sind als 
das Antipyrin. Die Einfügung der Amidogruppc in das Anti¬ 
pyrin wirkt also in gleicherweise auf das Nervensystem reiz¬ 
mindernd, ob nun das NH a in den Fünfring oder in den Sechs¬ 
ring des Moleküls eintritt. 
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2. Ueber [i]-Orthoacetylamidoantipyrin. 

lieber die Formel dieser Substanz ist S. 63 gesprochen worden. Sie ist in 
Wasser viel weniger löslich als die Amidoantipyrine; selbst die nur einprozentige in 
der Hitze hergestellte Lösung lässt bei Stubentemperatur nach einiger Zeit Kristalle 
ansohiessen. 

Mit Eisenchlorid wird die wässrige Lösung rotbraun bis rotgelb. Brom¬ 
dampf gibt ein weisses Häutchen und Bromwasser einen weisslichen Nieder¬ 
schlag. Kochen mit Millonschem Reagens färbt den anfangs entstandenen weissen 
Niederschlag rot bis rotgelb. Kaliumnitrit mit einem Tropfen verd. Schwefel¬ 
säure färbt die Lösung unserer Substanz grün bis grünblau. Von Gruppenreagentien 
geben z. B. Mayers Reagens und Dragendorffs Reagens typische Nieder¬ 
schläge. Mit Pikrinsäure bildet sich ein kristallinisches Salz. 

Um die Wirkung zu prüfen, werden mittelgrossen frisch eingefangenen Tem- 
porarien Dosen von 10 mg, 20 mg, 30 mg und 40 mg eingespritzt, ohne Erkrankung 
der Tiere hervorzurufen. Bei Kaninchen, Katzen und Hunden werden Dosen bis 
100 mg pro Kilo Körpergewicht subkutan vertragen ohne irgend welche Störungen 
des Wohlbefindens hervorzurufen. Die Substanz wurde unverändert im Harn an¬ 
getroffen. 

Gesamtergebnis: Das [l]-Orthoacetylamidoantipyrin ver¬ 
einigt in sich gewissermassen die wirksamen Gruppen des 
Antipyrins und des Acetanilids und hat daher theoretisch ein 
grosses Interesse. Da es in Mengen von 0,1 g pro Kilogramm Körper¬ 
gewicht subkutan bei Kaninchen, Katze und Hund ohne schädliche Wir¬ 
kung ist, ist zu vermuten, dass es auch am Menschen in innerlichen 
Dosen von 0,5—1,0 g ungiftig sein wird, vielleicht aber als Anti- 
neuralgicum und als Fiebermittel andere Mittel übertrifft. 
Jedenfalls muss es nach dieser Richtung hin geprüft werden. 

3. Ueber Isopyramidon. 

ln chemischer Hinsicht wurde diese Substanz bereits S. 65 erwähnt. 
Sie ist in Wasser gut löslich. Betreffs der Reaktionen ist folgendes 
zu bemerken. 

Die Gruppenreagentien verhalten sich gegen unsere Substanz gerade wie 
gegen Pyramidon, nur ist der Niederschlag mit Kaliumwismutjodid nicht rein rot, 
sondern rotbraun bis rotgelb. Eisenchlorid färbt erst blau, dann violottrot. Ka¬ 
liumpermanganat in sehr dünner Lösung wird bräunlich verfärbt. Kalium- 
nitrit mit verdünnter Schwefelsäure färbt die 1 proz. Lösung blau. Silber¬ 
nitrat färbt beim Erhitzen violett. Ein frisch hergestelltes Gemisch von Ferri- 
cyankaliumlösung mit 1 Tropfen Eisenchlorid wird durch Reduktion intensiv 
gebläut. Milions Reagens wird von der 0,1 proz. Lösung rosa gefärbt; beim Er¬ 
hitzen verschwindet diese Färbung, kehrt aber beim Abkühlen wieder. Bei Verwen¬ 
dung der lproz. Lösung unseres Alkaloides tritt in der Kälte Rotviolettfärbung 
ein; beim Erwärmen wird die Mischung indigblau, um beim starken Kochen ent¬ 
färbt zu werden. Die Dämpfe von Bromwasser erzeugen selbst auf der nur 0,lproz. 
Lösung einen blauen Beschlag, und dann färbt sich die Lösung violettrot. Bei Ver¬ 
wendung der lproz. Lösung wird eine blaue Haut gebildet, und darunter wird die 
Flüssigkeit intensiv schwarz violett. Rauchende Salpetersäure färbt blau und 

Zeitüchr. f. kJin. Medizin. öli.Bd. 7 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



98 


ROBERT, 


beim Erhitzen weinrot. Farblose Salpetersäure färbt die0,1 proz. Lösung erst 
rosaviolett, dann dunkelblau. Mandelins Reagens färbt dieO,lproz. Lösung 
dunkelblau und die lproz. rotviolett. 

Die Bromreaktion und die Mil Ion sehe Reaktion sind sehr bemerkenswert; 
sie erlauben eine Unterscheidung von den anderen Pyramidonen. 

Das Isopyramidon erscheint im Harn von Kaninchen, Katzen und Hunden als 
rote bis rotbraun gefärbte Substanz, die wohl ein Analogon der Rubazon - 
säure sein dürfte. Ein Teil des Isopyramidons scheint bei Subkutaninjektion grosser 
Dosen auch unverändert im Harn aufzutreten, konnte aus demselben mit Chloro¬ 
form ausgeschüttelt werden und gab z. B. die Eisenchloridreaktion. 

Das Isopyramidon ist wie das [3]-Pyramidon wenig giftig. Mengen von 1 g 
pro Kilo Körpergewicht wurden von einem Kaninchen sogar mehrere Tage hinterein¬ 
ander vertragen, ohne dass es zum Ausbruch von Krämpfen gekommen wäre. Bei 
Katzen und Hunden trat nach Dosen von über 0.5 g pro Kilo Tier subkutan Speichel¬ 
fluss und bei etwas grösseren Dosen auch Erbrechen ein, aber zu Krämpfen kam es 
nioht und nach 12 Stunden bestand wieder völlige Euphorie. 

Gesamtergebnis. Unter den drei untersuchten Isomeren 
ist das gewöhnliche Pyramidon das bei weitem giftigste; das 
[3]-Pyramidon und Isopyramidon werden in mehr als doppelt so grossen 
Dosen ertragen, ohne auch nur einen einzigen Krampfanfall auszulösen. 
Ob sie am Krankenbett das Pyramidon ersetzen können, kann nur durch 
zahlreiche Beobachtungen am Krankenbett festgestellt werden. Aufgabe 
unseres Institutes war es lediglich festzustellen, ob diese zwei Isomeren 
ohne Gefahr in denselben Dosen wie Pyramidon verabfolgt werden können. 
Diese Frage ist durch unsere Versuche in bejahendem Sinne beanwortet 
worden. Nun haben die Praktiker das Recht und die Pflicht, an geeig¬ 
neten Patienten die Brauchbarkeit zu erproben. 

4. Ueber das [4]-Allylantipyrin. 

Die chemische Formel dieser Substanz ist die beistehende: 


ch 3 n 

ch 3 c 


nc 6 h 6 

,/\c 

!\ 0 ' 


!C(C 3 H 5 ) 


Diese in Wasser leicht lösliche Substanz gibt mit Eisenchlorid Rotbraun¬ 
färbung. Bromdampf veranlasst in der lproz. Lösung die Bildung eines weissen 
Häutchens; weitere Brommengen rufen einen weissen Niederschlag hervor. Gold- 
chlorid wird beim Kochen reduziert. Ein frisch hergestelltes Gemisch von Ferri- 
zyankaliumlösung und einer Spur Eisenchlorid wird unter Reduktion gebläut. 
Argentum nitricum und Platinohlorid werden von der lproz. Lösung jedoch 
nicht reduziert. Nach Einspritzung unter die Haut erscheint ein Teil des Alkaloides 
unverändert im Harn. 

Die Wirkung des Mittels wurde an Kalt- und Warmblütern geprüft. Bei 
Fröschen bedingen schon 10 mg vorübergehende Abschwächung der Reflexe, 15 bis 
20 mg lähmen das Zentralnervensystem und schwächen das Herz erheblich. Krämpfe 
wurden nicht beobachtet. Von Warmblütern wurden Katzen, Hunde und Ka¬ 
ninchen benutzt, um die Wirkungen unserer Substanz bei subkutaner Einspritzung 
zu studieren. Die Substanz wurde dazu in erwärmter Lösung verwendet; Zusatz von 
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einigen Tropfen Natrium carbonicum erhöhte die Löslichkeit. t)osen von 0,03—0,10 g 
pro Kilogramm Tier wurden vertragen; bei 0,20 g pro Kilogramm Hund trat 
Speichelfluss, verminderte Fresslust und Albuminurie ein. Bei der Katze wirkte 
0,29 g pro Kilogramm Tier nach 36 Stunden tödlich. Die Symptome bestanden bei 
dieser Tierart in Nausea, Salivation, Mattigkeit, Parese der Glieder und leichten 
Zuckungen des ganzen Körpers. Der Tod erfolgte unter kompletter Lähmung. 

Die Sektion ergab hämorrhagische frische Geschwüre im Magen von 
1—3cm Länge sowie unter dem Perikard einige Ekchymosen. Der Harn enthielt 
ausser dem unveränderten Gifte eine reduzierende Substanz und Eiweiss. Ein 
Hündchen von 2400 g bekam nach 0,9 g subkutan binnen 15 Minuten Speichel¬ 
fluss und nach s / 4 Stunden Krämpfe klonischer Art in allen 4 Extremitäten, welche 
unausgesetzt 6 Stunden lang anhielten. Bisweilen knirschte er heftig mit den Zähnen, 
ln der siebenten Stunde liessen die Krämpfe nach. Unter allmählich zunehmender 
Lähmung erfolgte in der 36. Stunde der Tod, also nach 0,37 g pro Kilogramm 
Körpergewicht. Die Sektion ergab im Magen fÜDf frische, hämorrhagische 
flaohe Geschwüre. Im Dünndarm 25—30 bis pfenniggrosse Blutaustritte 
in die Schleimhaut. Der Harn ergab denselben Befund wie der der Katze. Ein Ka¬ 
ninchen erhielt absichtlich eine übermaximale Dose, nämlich 0,71 g pro Kilogramm 
Gewicht subkutan. Nach 15 Minuten fällt es auf die Seite, bekommt Zuckungen, die 
sich rasch zu heftigen Krämpfen steigern und naoh l l / 2 Stunden den Tod herbei- 
fübren. Die Sektion ergibt zahlreiche z. T. herdförmig sitzende kleine und einige 
grössere Blutaustritte in die Magenschleimhaut. 

Gesamtergebnis: Das [4] - Allylantipyrin ist eine relativ 
giftige Substanz, welche schon bei Dosen von unter 0,3 g pro Kilo¬ 
gramm Tier unter Krämpfen und Albuminurie den Tod herbeiführen 
kann. Während der Krämpfe entstehen Blutaustritte in die Magen- 
und selbst in die Darmschleimhaut, die im Magen zu hämorrhagischen 
Geschwüren werden können. 

5. Ueber Azoantipyrin. 

Diese Substanz, über deren Formel später berichtet werden wird, 
ist in Wassor unlöslich und konnte daher nur innerlich verabfolgt 
werden. Da sie aber schon in Mengen von 0,03 — 0,04 g pro 
Kilo Körpergewicht unter Fleisch gemischt bei Hunden Er¬ 
brechen hervorruft und dabei zum grössten Teile wieder entleert 
wird, wurde von weiteren Versuchen abgesehen. Dass sie sich erheblich 
giftig erweisen würde, war von vornherein angenommen worden. Diese 
Annahme hat das Richtige getroffen. 


Ich verzichte auf eine nochmalige Zusammenfassung der Resultate, 
verweise vielmehr auf das am Schlüsse jedes Abschnittes sich findende 
Gesamtergebnis. 
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VI. 


Bericht über meine Operationen wegen Krebs 
des Kehlkopfes. 

Von 

Prof. Dr. Ottokar Chiari in Wien. 


öeit meiner ersten, im Jahre 1894 wegen Krebs des Kehlkopfes aus- 
geführten Resektion des Larynx habe ich von aussen, teils bloss mit 
Thyreotomie, teils mit halbseitiger Exstirpation oder durch Resektion 
des grössten Teiles des Larynx oder endlich durch die typische Total¬ 
exstirpation in 61 Fällen das Larynxkarzinom radikal zu exstirpieren 
versucht. — Ich will hier, ohne auf die Berechtigung der intralaryngealen 
Operationen zur radikalen Entfernung des Larynxkrebses näher einzu¬ 
gehen, meinen Standpunkt dahin präzisieren, dass es nur ganz ausnahms¬ 
weise möglich ist, auf diesem Wege selbst ein kleines Larynxkarzinom 
radikal zu entfernen. — Wenn es auch zweifellos einzelnen Laryngologen 
gelang, auf diese Weise einen vollständigen Erfolg zu erzielen, so sind 
das gewiss nur Ausnahmen. Meine diesbezüglichen Versuche haben mich 
veranlasst zur Entfernung des Larynxkrebses, wenn er einmal zweifellos 
— ich meine durch histologische Untersuchung eines exstirpierten 
Stückes — konstatiert ist, nur extralaryngeal vorzugehen. 

Die Thyreotomie, oder wie sie auch genannt wird, die Laryngofissur 
oder Laryngofission, wendete ich an, wenn es sich um einen Krebs der 
noch vollständig frei beweglichen Stimmlippe handelte, oder um zu kon¬ 
statieren, wie weit sich die krebsige Neubildung im Larynx erstrecke. 
Sie ist ja auch als Vorakt zur halbseitigen Exstirpation des Larynx und 
nicht selten zur Totalexstirpation sehr wichtig, weil man eben durch 

die Spaltung des Schildknorpels weiten Einblick in das Larynxinnere 

gewinnt. 

Ich will hier zunächst eingehen auf die 32 Fälle, bei welchen nach 
Thyreotomie nur die vom Krebs ergriffenen Weichteile bis auf den 
Knorpel hin entfernt und höchstens noch eine kleine Spange der einen 
oder anderen Schildknorpel platte mit exstirpicrt wurde. Gewöhnlich 
schickte ich die Tracheotomie, und zwar meist die obere, eine oder 

zwei Wochen vorher, damit sich der Patient an die Atmung durch die 
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Kanüle gewöhne und damit die Tracheotomiewunde genügend granuliere, 
dass man nicht etwa durch Nachblutung aus ihren Rändern bei der 
Ausführung der Thyreotomie gestört werde. 

Die tiefe Tracheotomie ist nur selten als Vorakt notwendig und ist 
auch bei den meist in höherem Alter stehenden Patienten schwerer aus¬ 
zuführen. 

Vor der Thyreotomie legte ich gewöhnlich die Trendelenburgsche 
Kanüle ein und narkotisierte mit reinem Chloroform. Dann wurde nach 
dem Medianschnitt durch die Haut und Weichteile die Sahildknorpel- 
platte in ihrem Vereinigungswinkel durch trennt und zwar meistens etwas 
gegen die Seite der kranken Stimmlippe hin, um eine Verletzung der 
gesunden Stimmlippe zu vermeiden. Die Durchtrennung des Schild¬ 
knorpels gelang meist durch kleine Einschnitte mit einer etwas stärkeren 
Schere von vorne her, wobei ich recht langsam und vorsichtig zu Werke 
ging. Nur selten war die Anwendung einer starken Knochenschere not¬ 
wendig. Die Exstirpation der kranken Teile geschah mit Hakenpinzette, 
krummer Schere und dem Elevatorium, so dass stets 1 J / 2 cm vom 
Rande der Neubildung eingegangen wurde. Nach der Entfernung der 
Weichteile und sorgfältiger Blutstillung, manchmal auch mit Paquelin, 
wurde die Larynxhöhle tamponiert, der Hautschnitt im oberen Anteile 
vernäht und die Trendelen burgsche Kanüle durch eine gewöhnliche 
ersetzt. — 

Bei meinen ersteren Operationen liess ich öfter die Trendelen- 
burgsche Kanüle bis zum nächsten Tage, ja sogar noch länger liegen, 
hauptsächlich in der Absicht, um das Hinabfliessen von Schleim oder 
Blut in der Zeit, wenn sich der Patient noch nicht ganz von der Chlo¬ 
roformnarkose erholt hat, zu verhindern. Da ich aber einmal nach 
längerem Verweilen einer Trendelenburgschen Kanüle, deren Ballon 
übrigens nicht aufgeblasen war, Nekrose der oberen Trachealknorpel 
beobachtet hatte, ersetzte ich bei den späteren Operationen die Tren¬ 
delen burgsche Kanüle durch eine gewöhnliche, entweder sofort oder 
einige Stunden nach der Operation. — 

Das Schlingen ging gewöhnlich anstandslos am nächsten Tage 
vor sich. Der Tampon blieb gewöhnlich ganz ruhig im Kehlkopfe und 
nur in einigen wenigen Fällen wurde er in den Rachen disloziert. Das 
Herabsinken des Tampons in die Trachea verhinderte ich dadurch, dass 
ich in das Ringknorpellumen den untersten mehrfach zusammengelegten 
Teil des Jodoformgazestreifens oder manchmal einen eigenen Tampon 
ziemlich fest einpresste. — Am dritten Tage entfernte ich gewöhnlich 
den Tampon und meistens auch die Kanüle dauernd. Nur wenn ent¬ 
zündliche Erscheinungen am Kehlkopfeingang bestanden, liess ich die 
Kanüle länger liegen. Aber schliesslich gelang in allen Fällen von 
Thyreotomie mit einfacher Exstirpation der Weichteile die Entfernung 
der Kanüle. — 
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Statistik der Fälle von einfacher Thyreotomie wegen Larynxkrebs. 

Bei den 32 Patienten, unter denen sich nur 3 Frauen befanden, 
wurden 35 Thyreotomien ausgeführt und zwar 4 von Dr. Harmer, 1 von 
Dr. Kahler und die übrigen 30 von mir. 

5 Thyreotomien blieben unvollendet, da sich herausstellte, dass 
bereits der Schildknorpel von dem Krebs durchwachsen war; in solchen 
Fällen schloss ich auch keine Totalexstirpation an, weil auch diese fast 
immer von einem Rezidiv in den Weichteilen vor dem Kehlkopfe oder 
in den Drüsen gefolgt ist. 

Der Tod infolge der Thyreotomie trat nur einmal ein und zwar 
nach zwei Tagen durch lobuläre Pneumonie bedingt (Fall 23). Es batten 
sich hier öftere Nachblutungen eingestellt. 

Rezidive stellten sich nach den 30 vollendeten Thyreotomien 12 mal 
ein. Bei einem Patienten (Fall 3) beobachtete ich nach der ersten und 
zweiten Thyreotomie (nach 1 resp. 2 Jahren) ein so wenig ausgebreitetes 
Rezidiv, dass nach der dritten Thyreotomie definitive Heilung eintrat, 
die jetzt 7 Jahre andauert. Sonst waren die Rezidive sehr ausgebreitet, 
sodass nur die Totalexstirpation in Frage kam. 

Heilung von zu kurzer Beobachtungsdauer (unter einem Jahre) wurde 
4 mal beobachtet. 

Relative Heilung, d. h. kein Rezidiv bis 1 Jahr und unter 3 Jahren, 
wurde 6 mal konstatiert, darunter 1 mal durch 2 8 / 4 Jahre, 3 mal durch 
2 Jahre und 2 mal über 1 Jahr. 

Definitive Heilung, d. h. kein Rezidiv durch mehr als 3 Jahre er¬ 
zielte ich 7 mal, und zwar durch 7, 7, 5, 5, 4, 3 und 3 Jahre. Einer 
dieser Patienten (Fall 1) starb 7 Jahre nach der Operation an einer 
interkurrenten Krankheit, einer erkrankte nach 5 Jahren an Krebs der 
Speiseröhre, während der Kehlkopf gesund blieb, und die anderen 5 leben 
und sind bis jetzt gesund. 

Die Stimme ist bei allen Geheilten, selbst bei Entfernung beider 
Stimmlippen (Fall 3) teils gut, teils mittelgut, aber immer leicht ver¬ 
ständlich geblieben, sodass mehrere Patienten weithin vernehmlich reden 
können. 

Krankheitsgeschichten. 

1. Herr R., Architekt aus Wien, 54 Jahre alt, kam am 14. September 1894 in 
meine Ordination mit der Angabe, seit 6 Monaten heiser za sein. Ich fand bei ihm 
die rechte Stimmlippe rot, etwas verdickt nnd längs der vorderen zwei Dritteile, die 
untere Fläche einnehmend, eine längliche, etwas höckerige, ziemlich blassrote Wuche¬ 
rung hervorragen. Die rechte Stimmlippe war vollkommen beweglich und am 
rechten Aryknorpel war keine Veränderung wahrzunehmen. Ich entfernte die Wuche¬ 
rung sofort mit der Pinzette, wobei sie sich als sehr hart erwies. Die histologische 
Untersuchung führte Professor Dr. Al brecht aus und fand ein typisches Platten¬ 
epithel-Karzinom. 

Am 13. Oktober machte ich in einer Sitzung die hohe Tracheotomie und führte 
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die Trendelenburgsche Tamponkanüle ein. Nach Spaltung des Schildknorpels 
entfernte ich die rechte Stimmlippe mit der Spitze des Prooessus vocalis. Diese Stelle 
wurde mit dem Pacquelin verätzt. Am 15. Oktober wurde die Tamponkanüle mit der 
gewöhnlichen vertauscht. Am 17. wurde der Jodoformgazetampon und am 18. die 
Kanüle entfernt. Nachher wurde keine Kanüle angelegt, sondern die Wunde mit Heft¬ 
pflasterstreifen zusammengezogen. Die Heilung ging anstandslos vor sich. Am Ende 
des Jahres 1895 hatte sich an Stelle der exstirpierten rechten Stimmlippe ein dünnes, 
weisses, strangartiges Narbengewebo gebildet. Die Stimme war sehr gut, so dass der 
Patient 1896 Vorträge in einem grossen Saale halten konnte, trotzdem der rechte 
Aryknorpel unbeweglich war. Die Atmung erfolgte vollständig frei, so dass Herr R. 
grössere Bergpartien unternehmen konnte. Er blieb vollständig gesund und starb im 
Jahre 1901, also 7 Jahre nach der Operation, an einer interkurrenten Krankheit ohne 
Rezidiv. 

la. Herr L., 36 Jahre alt, Kaufmann aus Galizien, kam am 19. Juni 1895 in 
meine Ordination, weil er seit 5 Monaten heiser war. Ich fand eine starke höckerige, 
teilweise geschwürig zerfallende Verdickung der linken Stimmlippe, die bis an den 
Processus vocalis reichte. Die Stimmlippe war vollständig beweglich. Die intra- 
laryngeal exstirpierten Stücke der Wucherungen wurden von Prof. Dr. Al brecht als 
Plattenepithel-Karzinom erkannt. Am 27. Juni wurde die hohe Tracheotomie und 
unmittelbar darauf die Thyreotomie ausgeführt. Es kam nur eine gewöhnliche Kanüle 
zur Verwendung, über welcher Jodoformgaze als Tampon eingeführt wurde. Hierauf 
entfernte ich die linke Stimmlippe und Taschenfalte und den Processus vocalis; 
ausserdem auch noch den vorderen Teil der rechten Stimmlippe. Am 2. Juli wurde 
der Tampon aus dem Kehlkopfe und die Kanüle aus der Trachea entfernt. Am 
15. Juli wurde Patient ohne Kanüle nach Hause entlassen. Am 16. Juni 1897 erhielt 
ich einen Brief von dem Patienten, in welchem er mir mitteilte, dass seine Stimme 
zwar noch schwach, aber gut verständlich, die Atmung und das Schlingen gut seien. 
Seitdem hörte ich nichts mehr von ihm. 

2. Herr Dr. P., Advokat aus Bukarest, 52 Jahre alt, kam am 9. Juli 18% in 
meine Ordination, weil er seit 8 Jahren an Heiserkeit und Schwäche der Stimme 
leide; seit kurzer Zeit habe er auch Schmerzen beim Schlingen, huste aber nicht. 
Der schwächlich gebaute und mässig genährte Patient zeigte eine linsengrosse Ver¬ 
dickung des vorderen Endes der rechten Stimmlippe, welche von leicht höckeriger 
Beschaffenheit, aber nicht exulzeriert war. Die am 10. Juli exstirpierte Verdickung 
war nach dem Befunde von Prof. Dr. Albrecht Plattenepithel-Karzinom. Am 16. Juli 
wurde in einer Sitzung die hohe Tracheotomie vorgenommen und die Trendelen¬ 
burgsche Kanüle eingeführt. Die Narkose geschah mit dem Winterschen Apparat 
mit reinem Chloroform. Der Schildknorpel musste mit der Knochenschere durch¬ 
trennt werden. Es wurde nun mit der Schere die rechte Stimmlippe, sowie der Pro¬ 
cessus vocalis abgetragen und der vorderste Rand der rechten Schildknorpelplatte 
exstirpiert. Ein Tampon wurde in das Lumen des Ringknorpels und ein anderer in 
die Larynxhöhle eingeführt. Zusammenziehen der Wundränder mit Heftpflasterstreifen. 
Am 18. wurde die Trendelenburgsche Kanüle entfernt und eine gewöhnliche ein- 
geführt. Am 20. wurde der Tampon und die Kanüle weggenommen. Mitte August 
reiste der Patient ab und teilte mir später brieflich mit, dass er ganz gut sprechen 
könne. 

Am 2. September 1897 zeigte der Patient an dem vorderen Ende der linken 
Stimmlippe eine linsengrosse Wucherung, welche, intralaryngeal entfernt, sich als 
Plattenepithel-Karzinom erwies; daher nahm ich am 8. September wieder die Thyreo¬ 
tomie vor und entfernte die linke Stimmlippe, sowie einen 4 mm breiten Randstreifen 
der linken Schildknorpelplatte. Am 10. September wurde die Tamponkanüle durch 
eine gewöhnliche ersetzt und der Tampon im Larynx gewechselt. Am 16. wurde die 
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Kanüle vollständig entfernt. Am 24. September wurde der Patient mit einer kleinen 
Trachealfistel nach Hause entlassen. Am 3. April 1898 erhielt ich einen Brief von 
ihm, dass er ganz gut sprechen könne und auf 15—20 Meter Entfernung von allen 
Personen verstanden werde. Am 1. September 1898 fand ich die Stimme zwar rauh, 
aber kräftig und die Atmung frei. Beide Aryknorpel waren beweglich. An Stelle 
beider exstirpierter Stimmlippen fanden sich Narbenmembranen. 

Am 13. Juli 1899 kam der Patient wieder mit guter Stimme, doch sah man in 
der Gegend des vorderen Anteiles der im Jahre 1897 exstirpierten linken Stimmlippe 
eine höckerige Wucherung von Erbsengrösse. Beide Aryknorpel waren blass und gut 
beweglich, die Stimmritze ziemlich weit. Da sich dieses Stück nach der Untersuchung 
von Dr. Oskar StÖrck als Epithelialkarzinom erwies, wurde zum drittenmale die 
Thyreotomie ausgeführt, wobei ich die Weichteile der linken Kehlkopfseite bis zum 
Processus vocalis entfernte, — und zwar am 19. Juli. Am 21. wurde die Tampon¬ 
kanüle durch eine gewöhnliche ersetzt und am 23. Tampon und Kanüle entfernt. 

Seitdem sah ich Herrn P. jedes Jahr und konnte mioh noch am 16. Juli des 
Jahres 1906 davon überzeugen, dass im Kehlkopf kein Rezidiv aufgetreten war. — 
An Stelle beider Stimmlippen fanden sich Narbenmembranen. — Die Aryknorpel 
waren gut beweglich. Die Stimme war rauh, aber kräftig und gut verständlich, die 
Atmung vollständig frei. 

Das Interessante an diesem Falle ist das zweimalige Auftreten von Rezidiven 
mit sohliesslicher Heilung, die durch 7 Jahre anhält. 

4. Herr N., 51 Jahre alt, aus Odessa, kam am 15. August 1898 in meine Or¬ 
dination. Er erzählte, dass man ihm vor 4 Jahren, also im Jahre 1894, einen Polypen 
der rechten Stimmlippe entfernt habe; 1896 sei ein Rezidiv aufgetreten. Dieses 
wurde ebenfalls entfernt. Im Frühjahre des Jahres 1898 wurde ein 3. Rezidiv exstir- 
piert. Am 14. August 1898 entfernte ich eine breite, auf der rechten Stimmlippe auf¬ 
sitzende Geschwulst. Die histologische Untersuchung ergab ein nicht verhorntes, 
aber infiltrierendes Plattenepithel-Karzinom. Die rechte Stimmlippe war noch gut 
beweglich; dagegen fand sich eine haselnussgrosse Lymphdrüse an der rechten 
Soheide der grossen Halsgefässe. Am 1. September 1898 wurden nach Thyreotomie 
die rechte Stimmlippe und Taschenfalte, der Processus vocalis, sowie auch noch der 
vordere Anteil der aryepiglottischen Falte entfernt. Auch die Lymphdrüse wurde 
exstirpiert. Die Heilung erfolgte anstandslos. Die Drüse an der rechten Gefässscheide 
zeigte im Zentrum eine Krebsmetastase. Die vor dem Ligamentum conicum gelegene, 
ebenfalls exstirpierte Drüse zeigte keine Spur von Krebs. Am 20. September wurde 
der Patient mit ziemlich guter Stimme entlassen. 

In einem Briefe vom Juli 1899 berichtete Dr. Schmidt aus Odessa, dass seit 
einem Monate sich ein Rezidiv in der Gegend der rechten exstirpierten Stimmlippe 
zeige. Der Patient kam Mitte August 1899 zu mir. Ich fand jetzt bei ihm Wuche¬ 
rungen an beiden Seiten in der Gegend der Stimmritze, welche aber nicht bis zu den 
Aryknorpeln reichten. Diese waren gut beweglich. Am 20. August 1899 exstirpierte 
ich beide Schildknorpel samt den anhaftenden Weichteilen und liess nur beide Ary¬ 
knorpel, sowie den Ringknorpel zurück. Die Heilung erfolgte gut. Der Patient wurde 
Ende September nach Hause entlassen, musste die Kanüle tragen und hatte nur eine 
flüsternde Sprache. 

Ende des Jahres 1899 erhielt ich einen Brief von Dr. Heschelin aus Odessa, 
dass die Wunde sich noch nicht ganz geschlossen habe. Wenige Monate darauf starb 
der Patient an Halsdrüsenkarzinom, wie mir Herr Dr. Heschelin am 3. Juni 1906 
zu berichten die Güte hatte. 

5. Herr R. K., Beamter aus Wien, 55 Jahre alt, wurde am 10. Dezember 1899 
von Dozent Dr. Rethi an einer Wucherung des vorderen Anteiles der rechten Stimm¬ 
lippe operiert. Diese Wucherung soll Epithelialkarzinom gewesen sein. Als ich den 
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Patienten am 16. Januar 1900 sah, zeigte er kleine Wucherungen am vorderen An¬ 
teile der rechten Stimmlippe. Diese ergaben bei der histologischen Untersuchung nur 
das Bild von Granulationen. Am 9. Februar wurden wieder Granulationen entfernt, 
aber erst am 20. Februar ergaben einige in der Gegend des Processus vocalis hervor- 
schiessende Wucherungen den Befund eines Epithelialkarzinoms. Ich nahm daher am 
17. März 1900 die Tracheotomie vor. Da der Patient während der Narkose kurze Zeit 
asphyktisch geworden war, verschob ich die Thyreotomie auf später. Am 24. März 
1900 nahm ich wegen Herzschwäche des überhaupt sehr heruntergekommenen Pa¬ 
tienten die Thyreotomie mit lokaler Anästhesie vor. Ich pinselte zuerst die Tracheo¬ 
tomiewunde mit lOproz. Kokainlösung und legte Trendelenburg ein. Hierauf 
wurde Schleichs Lösung in die Weichteile vor dem Schildknorpelwinkel einge¬ 
spritzt und der Schildknorpel gespalten. Die Spaltung gelang wegen vollständiger 
Verknöcherung nur mit der Knochenzange von oben her. Es wurde dann die rechte 
Stimmlippe mit Messer und Schere entfernt. Am 26. März wurde die Tamponkanüle 
durch eine gewöhnliche ersetzt. Die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel zeigte 
ein starkes Oedem über dem rechten Aryknorpel. Da die Atmung nicht vollständig 
frei war, wurde die Kanüle belassen. Am 31. März trat übler Geruch aus der Ka¬ 
nüle auf. Am 2. April hatte der Patient Atembeschwerdon. Er war fieberfrei, sein 
Kehlkopf ganz reizlos. Nach Entfernung der Kanüle sah ich in der Trachea einen 
flottierenden, schwarzen, übelriechenden Körper, welchen ich durch die Tracheo¬ 
tomiewunde entfernte. Es war ein Trachealring mit etwas Bindegewebe. Am 3. April 
wurde noch ein nekrotischer Knorpelring entfernt samt nekrotischem Bindegewebe; 
der Kehlkopf war dabei reizlos. Diese Nekrose der Knorpel konnte ich nur auf den 
Druck der Tamponkanüle zurückführen. Ich hatte übrigens auch in allen früheren 
Fällen die Tamponkanüle immer 2 Tage liegen gelassen und nie davon einen Nach¬ 
teil gesehen. Wahrscheinlich hatte die grosse Schwäche und schlechte Ernährung 
des Patienten die Ursache gegeben, dass der sonst unschädliche Druck der Tampon¬ 
kanüle die Gewebe der Trachea zum Absterben brachte. Nach genauer Besichtigung 
der Trachea konstatierte ich, dass der 2. und 3. Ring abgestossen w r aren. Am 
8. April verliess Patient das Sanatorium ohne Atembeschwerden —, doch stellten 
sich diese nach einigen Tagen wieder ein. Ich musste daher eine lange Kanüle ein- 
legeu. Erst im September kam Patient wieder zur Beobachtung. Er hatte fort¬ 
während Atembeschwerden trotz der langen Kanüle. Der Grund davon w r ar in kreb- 
sigen Wucherungen zu finden, welche nicht bloss bei der Tracheotomieöffnung als 
pilzförmiger Tumor zu Tage traten, sondern auch tief hinunter in die Trachea sich 
verfolgen Hessen. 

Der Patient erlag seinem Leiden noch im Oktober 1900. Es liess sich in diesem 
Falle nicht feststellen, ob vielleicht schon früher der Krebs in der Trachea begonnen 
hatte, so dass schon zur Zeit der Thyreotomie das Gewebe im oberen Tracheal¬ 
abschnitt einige Krebsherde enthielt. 

Jedenfalls vermied ich es von jetzt an, die Tamponkanüle nach der Operation 
länger als einige Stunden liegen zu lassen, ja in den letzten Jahren vertausche ich 
unmittelbar nach der Operation die Tamponkanüle mit einer gewöhnlichen. Das 
Liegenlassen der Tamponkanüle einige Stunden nach der Operation hat wohl einen 
guten Grund, nämlich es verhindert die Tamponkanüle das Abfliessen von Sekret in 
den ersten Stunden nach der Operation, so lange sich noch der Patient unter der 
Chloroformwirkung befindet, und bekämpft so die Gefahr einer Aspirationspneumonie 
gerade in der gefährlichsten Zeit. 

6. Herr L., 49 Jahre alt, aus Baku am schwarzen Meere, kam am 13. Juli 1900 
in meine Ordination. Herr Dr. Goldstern, welcher ihn begleitete, teilte mir mit, 
dass er seit Jahren heiser sei. Es fand sich bei ihm an der rechten Stimmlippe und 
auch etwas unterhalb derselben eine teilweise exulzerierte Verdickung, welche die 
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Stimmlippe auf das 3fache vergrösserte. Die Verdickung war mit feinen grauen 
Höckern besetzt. Die exulzerierte Wucherung wurde von Dozent Dr. Störok und 
Hofrat Dr. Weichselbaum als Plattenepithelkarzinom erklärt. Die rechte Stimm¬ 
lippe war, ebenso wie der Aryknorpel. gut beweglich. Am 17. August 1900 führte 
ich die hohe Tracheotomie aus, legte die Trendelenburgsche Kanüle ein und 
schloss sofort die Thyreotomie an. Da der vordere Anteil der linken Stimmlippe 
etwas höckerig war, wurde nicht bloss die ganze rechte Stimmlippe und ein Teil des 
Processus vocalis, sowie die vordere Hälfte der rechten Taschenfalte, sondern auch 
der grössere Teil der linken Stimmlippe entfernt. Schliesslich wurde auch die vordere 
Spange der rechten Schild knorpelplatte weggenommen. Nach 4 Tagen wurden 
Tampon und Kanüle entfernt. Am 30. August verliess der Patient das Sanatorium. 
Am 10. Oktober war die Wunde noch nicht ganz geschlossen. Mit dem Spiegel 
konnte man in der Höhe der Stimmlippen einen von dem Schildknorpelwinkel aus¬ 
gehenden, bohnengrossen, glatten, ödematösen Wulst sehen. Beide Aryknorpel waren 
gut beweglich. Dieser Wulst wurde entfernt und zeigte nach der Untersuchung von 
Prof. Dr. Albrecht Granulationsgewebe mit einzelnen Gruppen von epithelioiden- 
Zellen, Rundzellen und Riesenzellen; Tuberkelbazillen konnten aber nicht nachge¬ 
wiesen werden. 

Prof. Dr. Albrecht und Hofrat Weichselbaum sprachen sich dahin aus, 
dass nach Operationen am Schildknorpel nicht selten solche Granulationswülste ent¬ 
stehen, welche tuberkulösen Granulationen ähnlich sehen. 

Der Patient reiste dann in seine Heimat ab. Am 16. April des Jahres 1901, als 
der Patient wieder in Wien erschien, fand ich bei ihm eine bewegliche graue Wuche¬ 
rung von Bohnengrösse von der Gegend des vorderen Anteiles der exstirpierten rechten 
Stimmlippe ausgehend. Auch dieses Stück wurde entfernt und von Prof. Albrecht 
als Granulationsgewebe mit Riesenzellen um kleine Fremdkörperpartikelchen herum 
erklärt. Seit Ende März 1901 war die Thyreotomiewunde vollständig geschlossen; 
die Stimme ist bedeutend besser geworden. Man sieht im Kehlkopf eine Narbenfalte 
von der die rechte Stimmlippe ersetzenden Narbenmembran sich auf die linke Seite 
herüberziehen, wodurch die Glottisspalte etwas nach vorn verkürzt ist. Ausserdem 
bemerkt man im Sohildknorpelwinkel unterhalb der Stimmritze kleine aber harte 
Wucherungen. 

Am 11. Oktober 1901 konnte ich denselben Befund konstatieren. Die Stimme 
war recht gut geworden. Am 31. Mai 1906 erhielt ich von Herrn Kollegen Dr. Gold¬ 
stern die Nachricht, dass sich Herr L. in Baku sehr wohl befinde. Seine Stimme 
soll sich derart gebessert haben, dass er auch als Redner auftreten konnte. Diese 
Nachrichten bezogen sich beiläufig auf die Zeit von Ende 1905. 

Im August 1906 aber teilte mir Herr Dr. Goldstern mit, dass sich ein Oeso¬ 
phaguskarzinom entwickelt habe, ohne dass im Kehlkopf ein Rezidiv auftrat. 

7. Herr T.P. ausBrasilien, 54Jahre alt, kam am 19. Juni 1900 in meineOrdina- 
tion und klagte über Heiserkeit, welche seit 18 Monaten bestehe. — Ausserdem habe 
er leichte Schmerzen beim Schlingen an der linken Kehlkopfseite und sehr geringen 
Hustenreiz. — Ich fand bei ihm die linke Seite des Kehlkopfes unbeweglich und die 
subglottische Gegend und auch die linke Stimmlippe von höckrigen Tumoren besetzt. 
Die intralaryngeal exstirpierten Tumoren ergaben nach dem Befunde des Professor 
Dr. Albrecht ein Plattenepithelkarzinora. Am 5. Juli nahm ich die Tracheotomie 
und am 10. die Thyreotomie vor und entfernte dabei alle Weichteile von der Innen¬ 
fläche des linken Schildknorpels und von der vorderen Fläche des rechten Aryknor- 
pels und der aryepiglottischen Falte. — Am 11. ersetzte ich die Tamponkanüle durch 
eine gewöhnliche. Am 14. wurde der Tampon aus dem Kehlkopfe entfernt und die 
Wunde mit Heftpflaster zusammengezogen. Die Heilung erfolgte anstandslos. — Als 
ich den Patient anfangs August in Paris sah, war nur in der Gegend des linken Ary- 
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knorpels eine leichte Schwellung vorhanden. Am 18. September untersuchte ich den 
Kehlkopf des Patienten, welcher noch immer die Kanüle trug und fand die rechte 
Kehlkopfseite gut beweglich und gesund und an der linken Seite einen kleinen Lappen 
als Rest der aryepiglottischen Falte. Der Patient atmete gut bei verstopfter Kanüle 
und konnte auch recht gut spreohen. — Seither hörte ich von ihm nichts. 

8. Herr P., 53 Jahre alt, aus Triest, kam am 14. Januar 1901 in meine Ordina¬ 
tion und klagte darüber, dass er öfter Blut aushuste und seit \ l / 2 Jahren heiser sei. 
Beide Aryknorpel waren gut beweglich und nicht geschwollen. Von dem Petiolus 
der Epiglottis ausgehend, erstreckten sich nach beiden Stimmlippen und Taschen¬ 
falten rote höckerige Wucherungen, welche teilweise exulzeriert waren. Sie wurden 
intralaryngeal entfernt und erwiesen sich nach der Untersuchung von Professor Dr. 
Albrecht als beginnendes Plattenepithelkarzinom. — Der Patient verliess Wien und 
kam erst am 8. Februar 1901 wieder. Er hatte inzwischen in Triest Injektionen von 
Ergotin gegen Blutungen angewendet, wonach sich ein Abszess an der Injektionsstelle 
an dem rechten Vorderarme entwickelt hatte. Es bestand leichte Bronchitis und leichte 
Arteriosklerose. Der Kehlkopf ist sehr breit. Die beiden Stimmlippen und Taschen¬ 
falten und die Kehlkopffläche der Epiglottis sind mit grossen roten Wucherungen be¬ 
setzt. Der rechte Aryknorpel ist weniger beweglich. Er wurde tracheotomiert und 
8 Tage später am 16. Februar die Thyreotomie ausgeführt. Da sich dabei erwies; 
dass das Karzinom die beiden Schildknorpelplatten durchwuchert hatte und bis an 
die Haut vorgedrungen war, wurde von einer weiteren Operation abgesehen, weil in 
solchen Fällen eine radikale Exstirpation der Neubildung sehr unwahrscheinlich ist. 

9. Herr Theodor F., 51 Jahre alt, aus Griechenland, kam am 12. Juli 1901 in 
meine Ordination und klagte darüber, dass er seit einem Jahre heiser sei, huste und 
auch öfter Blut spucke. Es fanden sich bei ihm kleine, teilweise exulzerierte Wuche¬ 
rungen in der Mitte der linken Stimmlippe. Dieselbe war aber noch vollständig gut 
beweglich. — Die linke Lungenspitze war etwas gedämpft und konnte man über ihr 
ein rauhes Exspirium hören. — Die leicht entfernten Wucherungen ergaben nach der 
Untersuchung von Professor Ghon einen Plattenepithelkrebs mit entzündlichen Ver¬ 
änderungen. 

Es wurde am 17. Juli in Narkose der Kehlkopf im Ligamentum conicum eröffnet 
und dort die Kanüle eingeführt. Es war nämlich wegen Verwachsung der Schilddrüse 
mit der vorderen Trachealwand die hohe Tracheotomie nicht ausführbar. — Am 
22. Juli wurde die Thyreotomie vorgenommen und dabei die ganze linke Stimmlippe 
mit dem Processus vocalis und der vordere Anteil der rechten Stimmlippe, welche 
leicht verdickt war, entfernt und dann der Kehlkopf mit Jodoformgaze tamponiert. 
Die Trendelenburgsche Kanüle wurde am zweiten Tage durch eine gewöhnliche 
orsetzt und auch diese nach 8 Tagen entfernt. — Am 15. August sah ich den 
Patienten wieder, er atmete ohne Kanüle ganz gut und sprach mit lauter, verständ¬ 
licher Stimme. Der linke Aryknorpel war leicht geschwollen, bewegte sich aber voll¬ 
ständig frei. Im Oktober 1901 erhielt ich von Dr. G. Loghis aus Cavalla in der 
Türkei die Nachricht, dass sich einmal eine akute Schwellung an der linken Kehl¬ 
kopfseite eingestellt habe und dass in der Gegend der linken Stimmlippe sich ver¬ 
dächtige Wucherungen zeigen. •— y 2 Jahr später wurde ihm die linke Kehlkopfseite 
von Hofrat Baron v. Eiseisberg exstirpiert, worauf der Patient die Kanüle weiter 
tragen musste. — Im Jahre 1905 sah ich ihn das letzte Mai mit ziemlich engem 
Kehlhopfe, sodass er noch gezwungen war, die Kanüle zu tragen. 

10. Herr B., 65 Jahre alt, Kaufmann aus Mähren, kam zu mir am 6. November 
1901 mit der Klage, dass er seit 2 Monaten heiser sei, aber nicht huste. — Ich fand 
bei ihm im vorderen Anteil der rechten Stimmlippe eine höckerige Verdickung von 
Linsengrösse, welche ich leicht intralaryngeal entfernte. — Prof. Albrecht konsta¬ 
tierte ein Plattenepithelkarzinom. — Am 16. November führte ich in Schleichscher 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



108 


0. CHIARI, 


Anästhesie itn Ligamentum conicum die Laryngotomie aus, weil die Schilddrüse mit 
der vorderen Wand der Luftröhre verwachsen war. — Am 22. November 1901 wurde 
die Thyreotomie in Narkose ausgeführt, dabei musste für kurze Zeit die Kanüle ent¬ 
fernt werden, um mit der Knochenschere von unten her den verknöcherten Schild¬ 
knorpel zu durchtrennen. Hierauf wurden die Weichteile von der rechten Schild¬ 
knorpelplatte abgehebelt und teils mit der Schere, teils mit dem Galvanokauter durch¬ 
trennt; auch der vordere Anteil der rechten aryepiglottischen Falte und alle Weich¬ 
teile von der vorderen Fläche des Aryknorpels wurden abgetragen. Am 23. wurde 
Trendelenburg durch eine gewöhnliche Kanüle ersetzt und am 25. sowohl der 
Tampon aus dem Larynx, als auch die Kanüle entfernt. Da das Schlingen schwer 
von statten ging, wurde der Patient mit Klysmen ernährt und gegen die Schwäche 
Alkohol verabreicht. Bald aber besserte sich sein Zustand, sodass er gut schlucken 
konnte. Ein kleiner Lappen von der hinteren Epiglottisfläche wurde am 24. mit der 
galvanokaustischen Schlinge entfernt. — Am 12. Dezember war der Zustand sehr 
gut. Im .Juni 1906 erhielt ich von dem Sohne des Patienten, dem Herrn Dr. B., die 
Nachricht, dass sich Patient gut befinde, an Gewicht zunehme, seine Stimme leicht 
heiser, aber gut verständlich sei, und dass er seinem Berufe als Kaufmann mit 
grossem Eifer fortwährend nachgehe; also eine völlige Heilung von über 5 Jahren 
Dauer. 

11. Herr Architekt A. H. aus Wien, 64 Jahre alt, heiser seit dem Frühjahr 1901, 
kam am 30. Januar 1902 in meine Ordination. Er hat massige Atembeschwerden, 
welche von einer Struma herrühren. In der Mitte der rechten Stimmlippe sieht man 
einen roten, höckerigen, etwa linsengrossen Polypen. Dieser wurde am nächsten Tage 
entfernt und ergab nach der Untersuchung von Prof. Alb recht den Befund eines 
Plattenepithelkarzinoms. Die Stimmlippe selbst war vollständig beweglich. Erst am 
8. März entschloss er sich zur Tracheotomie, welche in den oberen Trachealringen 
vorgenommen wurde. Dabei konnte die Trachea nur mit Mühe von der Schilddrüse 
losgelöst werden. — In der Nacht vom 10. auf den 11. traten Atembeschwerden auf, 
welche durch die Einführung einer langen Kanüle nach König behoben wurden. — 
Am 11. kam es wieder zu einem Erstickungsanfall, der das Einlegen einer anderen 
Kanüle nötig machte. — Durch diese Zwischenfälle war der Patient so angegriffen, 
dass ich erst am 19. März die Thyreotomie ausführte; es konnte aber die Trend eien - 
bürg sehe Kanüle nicht eingeführt werden, sodass ich mit der gewöhnlichen Kanüle 
operierte. Sofort nach Spaltung des Schildknorpels führte ich in das Ringknorpel¬ 
lumen nach unten einen festen Tampon ein, wodurch das Einfliessen von Blut in die 
Trachea vollständig verhindert wurde. Ich entfernte nun die ganze rechte Stimmlippe 
mit dem Processus vocalis und den Rand der rechten Schildknorpelplatte. — Am 22. 
entfernte ich Tampon und Kanüle. — Am 1. April hatte der Patient noch leichte 
Atembeschwerden, obwohl der Larynx ganz reaktionslos war; nur in der Gegend der 
Trachealwunde sah man weit unter der Stimmritze einzelne Granulationen. — Es 
traten noch öfter leichtere Atembeschwerden auf, doch konnte ich bei wiederholten 
Untersuchungen konstatieren, dass die Granulationen im Innern der Trachea an Stelle 
der Tracheotomienarbe immer kleiner wurden. Der Patient befand sich noch im Mai 
des Jahres 1906, wie mir sein Bruder mitteilte, vollständig wohl. 

12. Herr A., 45 Jahre alt, aus Salonichi, welcher seit 8 Monaten heiser war, 
kam am 17. Februar 1903 in meine Ordination. Ich fand unterhalb des vorderen An¬ 
teiles der gelähmten rechten Stiramlippe eine längliche, rote Wucherung, welche ich 
sofort entfernte. — Die histologische Untersuchung ergab Plattenepithelkarzinom. Am 
21. Februar führte ich die Tracheotomie aus, und am 1. März die Thyreotomie nach 
Einlegung der Trendeienburgschen Kanüle und entfernte dabei die rechte Stimm¬ 
lippe und Taschenfalte, sowie alle Weichteile bis auf den Aryknorpel. Die Tren¬ 
delen burgsche Kanüle wurde sofort nach der Tamponade durch eine gewöhnliche 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Bericht über meine Operationen wegen Krebs des Kehlkopfes. 


109 


ersetzt. Am dritten Tage wurden Tampon und Kanüle entfernt und am. elften war 
die Thyreotomiewunde fast völlig geschlossen, so dass der Patient auf Verlangen das 
Sanatorium verlassen konnte. Ich sah hierauf den Patienten noch zweimal, das letzte 
Mal im Sommer 1905 mit vollständig rezidivfreiem Kehlkopfe, mit recht guter Stimme 
und freier Atmung. — Herr Dr. Arditti teilte mir im September 1906 mit, dass 
Patient vollständig wohl sei. 

13. Herr J. S. aus Niederösterreich, 73 Jahre alt, Privat, seit einem Jahre 
heiser, kam am 16. Juli 1903 zu mir. Ich fand an der linken Stimmlippe an den 
vorderen zwei Dritteln eine diffuse Verdickung, auf welcher kleine, höckerige Wuche¬ 
rungen aufsassen. Ich entfernte sie intralaryngeal und die histologische Untersuchung 
wies Plattenepithelkrebs nach. Da beide Stimmlippen gut beweglich waren und der 
Patient ausser leicht rigiden Arterien keinerlei Erkrankung zeigte, so nahm ich am 
24. Juli die Tracheotomie vor. Wenige Tage später wurde nach Thyreotomie die linke 
Stimmlippe entfernt. Die Heilung ging anstandslos vor sich. Schon am 23. November 
1904 sprach der Patient sehr gut und sah man an Stelle der linken Stimmlippe eine 
gut bewegliche Narbenmembran. Die Stimme war merkwürdig rein und kräftig. Die 
letzten Nachrichten erhielt ich vom Patienten am 18. Juli 1906. Es geht ihm 
sehr gut. 

14. Herr Hofrat J. F. aus Wien, 58 Jahre alt, welcher seit vielen Jahren an 
Halsbeschwerden litt und seit 5 Monaten heiser war, kam am 10. September 1903 in 
meine Ordination. Es zeigten sich beide Stimmlippen und beide Aryknorpel gut be¬ 
weglich. An den vorderen zwei Dritteln der linken Stimmlippe sassen weisse, zackige 
Wucherungen auf roter Basis. Die leicht entfernten Stücke zeigten nach der Unter¬ 
suchung von Prof. Ghon ein typisches, verhornendes Plattenepithelkarzinom. Am 
22. September wurde die Tracheotomie ausgeführt. Der Patient hatte danach öfter 
Fieber, schlechten Appetit und Husten, so dass zu seiner völligen Erholung beinahe 
14 Tage notwendig waren. Am 6. Oktober 1903 nahm ich in Gegenwart des Herrn 
Dr. Läufer die Thyreotomie vor mit Trendelenburgscher Kanüle und entfernte 
die Weichteile vom linken Schildknorpel bis zum Ringknorpel herunter, nämlich die 
linke Stimmlippe und einen Teil der linken Taschenfalte und eine Spange vom Schild¬ 
knorpel. Die Trendelenburgsche Kanüle wurde sofort nach der Operation durch 
eine gewöhnliche ersetzt. Der in den Larynx eingeführte Tampon wurde noch am 
Nachmittage des 6. Oktober in den Mund ausgewürgt und daher von dem herbei¬ 
gerufenen Arzt entfernt. Am 9. Oktober wurde die Kanüle weggelassen. Ende Oktober 
war der Patient vollständig wohl. Am 11. Februar 1904 beobachtete ich ein bohnen¬ 
grosses Granulom unter dem vorderen Stimmbandwinkel. Ich entfernte dasselbe mit 
der Larynxpinzette und liess es histologisch untersuchen. Es zeigte sich nur Granu¬ 
lationsgewebe ohne Spur von Karzinom. Der Patient befindet sich seitdem wohl und 
konnte ich noch im Juli 1906 den Larynx als ganz gesund konstatieren. An Stelle 
der linken Stimmlippe fand sich eine Narbe, welche durch einen Rest der linken 
Taschenfalte teilweise verdeckt war. Die Stimme war immer schwach und etwas heiser 
geblieben, doch befand sich sonst der Patient vollständig wohl. 

15. Herr Baron H. An ihm wurde am 20. Januar 1904 die Thyreotomie mit 
Entfernung der linken Stimmlippe und Taschenfalte vorgenomraen. Da ich wegen 
Rezidiv später die Totalexstirpation ausführte, ist der Fall dort näher beschrieben. 

16. Frau von W. kam am 18. Februar 1904 auf die Emfehlung des Herrn Dr. 
von Bleiweiss aus Laibach in meine Ordination. Herr Dr. von Bleiweiss fand 
vor 4 Wochen in der Mitte der rechten Stimmlippe eine linsengrosse Hervorragung, 
welche er entfernte. Herr Primarius Ghon untersuchte dieselbe und stellte ein Epi¬ 
thelialkarzinom fest. Gegenwärtig zeigt die Patientin ein kleines Geschwür in der 
Mitte der rechten Stimmlippe, welches von einem wallartigen Rande umgeben ist. 
Dieser Rand erstreckte sich bis an den Eingang des Ventriculus Morgagnii und nach 
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hinten bis zom Processus vocalis. Die Stimmlippe war im ganzen verdickt und rot, 
aber gut beweglich. — Am 23. März wurde in Narkose sofort nach der Tracheotomie 
die Thyreotomie ausgeführt ur.d dabei die rechte Stimmlippe bis zur Spitze des Pro¬ 
cessus vocalis und die Taschenfalte entfernt. Die Heilung erfolgte anstandslos, so 
dass die Patientin am 11. April wieder nach Hause reiste. — Im März 1905 bildete 
sich eine Granulation an der Narbe, welche vom Kollegen Dr. Bleiweiss entfernt 
wurde und sich als gutartiges Granulom erwies. Seither ist die Patientin gesund und 
spricht auch mit guter vernehmlicher Stimme. 

17. Herr D., Lehrer aus Voralberg, 60 Jahre alt, war schon im Jahre 1899 in 
meiner Behandlung. Er zeigte damals ödematöse schlaffe Wülste über den Stimm¬ 
lippen, besonders links, liess sich aber nicht operieren. — Am 25. November 1904 
kam er wieder, weil er vollständig heiser sei. Man sah bei ihm rote längliche Wülste 
aus den Ventrikeln herauskommen. Dieselben wurden am 3. Dezember entfernt und 
Herrn Dr. Oskar Stoerk zur Untersuchung übergeben. Derselbe diagnostizierte 
beiderseits verhornendes Plattenepithelkarzinom. Die beiden Aryknorpel und Stimm¬ 
lippen waren gut beweglich. Der Patient gab erst im Februar 1905 seine Zustimmung 
zur Operation. Am 13. Februar nahm ich die obere Tracheotomie vor. Abends fand 
eine Nachblutung statt, welche sich auf eine kleine blutende Arterie und Vene zu¬ 
rückführen liess. Hierauf stand die Blutung und der Patient befand sich bis 21. Fe¬ 
bruar ganz wohl. Da trat plötzlich in der Nacht eine heftige Blutung auf, welche 
durch das Einlegen einer Tamponkanüle gestillt wurde. Da aber nach Entfernung 
der Tamponkanüle die Blutung von neuem begann, so wurde Hofrat von Eiseis¬ 
berg zum Konsilium gebeten, welcher an vielen Stellen des Wundkanals auftretende 
leichte Blutungen durch Umstechung stillte. Es zeigte sich auch, dass die Haut über 
dem Sternum und unter dem Kinn blutig suffundiert war. Offenbar handelte es sich 
um einen gewissen Grad von Hämophilie. Die Blutung stand hierauf bleibend und 
der Patient erholte sich, so dass ich anfangs März wieder eine genaue Kehlkopfunter¬ 
suchung vornehmen konnte. Dabei zeigte sich, dass beide Stimmlippen mit grösseren 
Höckern besetzt waren, wodurch die Glottisspalte bedeutend verengert wurde. Die 
Aryknorpel waren gut beweglich. Bei der am 4. Marz vorgenommenen Thyreotomie, 
weiche anstandslos verlief, zeigte sich, dass ganz flache Infiltrate bis zum Ring¬ 
knorpel herunter und bis in den Ventrikel hinein reichten, dass aber beide Aryknorpel 
vollständig frei von Neubildungen waren. Es wurden daher die Weichteile beiderseits 
von den Schildknorpelplatten abgehebelt und auf diese Weise die beiden Stimmlippen 
und der untere Anteil der Taschenfalten, sowie die Processus vocales entfernt. Hierauf 
wurde das Ringknorpellumen tamponiert und eine gewöhnliche Kanüle eingelegt. — 
Der Verlauf nach der Operation war sehr gut. Am 20. März trat nochmals eine 
leichte Nachblutung ein, die aber leicht gestillt werden konnte. Am 22. wurde die 
Kanüle entfernt, worauf die Atmung ganz frei erfolgte. Die Reste der Taschenfalten 
bewegten sich ganz gut nach innen und aussen und legten sich derart an einander, 
dass eine recht kräftige, wenn auch rauhe Stimme entstand. 

Bis zum 22. Mai 1905 befand sich der Patient vollständig wohl. Seit dieser 
Zeit aber wurde er wieder heiser und fühlte leichte Atembeschwerden. loh fand bei 
der Kehlkopfspiegelung kleine gelbliche Wucherungen an der vorderen Fläche des 
linken Aryknorpels und am hinteren Ende der Narbe, welohe an Stelle der rechten 
Stimmlippe entstanden war. Diese kleinen Wucherungen wurden exstirpiert und bei 
der histologischen Untersuchung als Plattenepithelkarzinom erkannt. — Ich rieth zu 
einer Totalexstirpation des Kehlkopfes; doch wurden diese vom Patienten nicht zu- 
gelassen. — In der weiteren Folge brach die schon verheilte Thyreotomiewunde auf 
und der Zustand des Patienten verschlimmerte sich allmählich, ohne dass jedoch 
wieder Atembeschwerden aufgetreten wären. — Er starb dann am 8. Oktober 1905 
an allgemeiner Schwäche ohne Stenosenerscheinungen. Bei der grossen Neigung zu 
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Nachblutungen wäre bei dem Patienten eine Totalexstirpation wohl kaum ausführbar 
gewesen. — Sehr interessant war es zu sehen, wie die Reste der Taschenfalten die 
phonatorische Funktion in ausgezeichneter Weise ausführten. 

18. Herr K., 46 Jahre alt, Buchhalter aus Wien, kam am 22. November 1905 
in meine Ordination. Herr Dr. Hanszel hatte an der rechten Stimmlippe vorne 
einen weissen, harten, über bohnengrossen Tumor konstatiert. Er wurde entfernt 
und ergab nach der Untersuchung von Dr. Stoerk in einem Teile Pachydermie, in 
dem anderen Teile aber sicheres Plattenepithelkarzinom. Am 29. November führte 
ich die Tracheotomie aus und am 11. Dezember die Thyreotomie mit Entfernung der 
rechten Stimmlippe und Taschenfalte. Sofort nach der Operation w T urde Tren¬ 
delenburg durch eine gewöhnliche Kanüle ersetzt. Am 14. wurde der Tampon aus 
dem Kehlkopfe entfernt. Da aber bei der Larynxspiegelung sich der rechte Ary- 
knorpel hochgradig ödematös geschwollen zeigte, wurde die Kanüle noch bis zum 18. 
belassen, zu welcher Zeit die Schwellung des Aryknorpels beinahe ganz zurück¬ 
gegangen war. Der Patient erholte sich schnell und befindet sich gegenwärtig (Juli 
1906) noch vollständig wohl. Dr. Hanszel teilte mir mit, dass sich keine Spur von 
Rezidiv im Kehlkopfe zeige. 

Es folgen nun die auf meiner Klinik vorgenommenen Thyreotomien. 

19. J. R., 57 Jahre alt, wurde wegen Plattenepithelkarzinom der rechten 
Stimmlippe im April des Jahres 1901 an meiner Klinik operiert. Ich machte damals 
die Thyreotomie und entfernte die rechte Stimmlippe vollständig. Wenige Tage 
nachher konnte die Kanüle und der Tampon entfernt werden. Am 6. November 1901 
kam Patient wieder wegen Atemnot auf die Klinik und musste wieder tracheotomiert 
werden, weil der Kehlkopf ganz mit blassroten Wucherungen ausgefüllt war, welche 
sich als Karzinom erwiesen. Da die Kehlkopfknorpel schon von der Wucherung 
durchwachsen waren, wurde von einer Exstirpation abgesehen. Der Patient verliess 
hierauf das Spital und kam erst am 21. Mai 1902 wieder, weil der Larynx so ver¬ 
stopft war, dass er gar nicht sprechen konnte. Am 24. Mai nahm Dr. Harm er die 
Thyreotomie vor und kratzte die Wucherungen aus. Die Heilung ging anstandslos 
vor sich und der Patient verliess am 7. Juni 1902 mit der Kanüle die Klinik. Er 
konnte sich ziemlich gut verständlich machen. Nach einem Jahre erlag er seinom 
Leiden. 

20. Frau K., 56 Jahre alt, Schlossersgattin, kam im Oktober 1902 auf die 
Klinik, weil sie seit einem Jahre an Heiserkeit und Schmerzen im Halse leide. Seit 
4 Wochen bestand Atemnot. Die schlecht genährte Patientin atmete dyspnoisch. Mit 
dem Kehlkopfspiegel sah man eine über bohnengrosse, an der Oberfläche kleinhöcke¬ 
rige Geschwulst aus dem linken Ventr. Morgagnii hervorragen, welche von vorneher 
auf die rechte Stimmlippe übergreift. Die Probeexzision ergab ein Plattenepithel- 
Karzinom. 

Am 18. Oktober nahm ich die obere Tracheotomie in Chloroformnarkose vor. 
Am 8. November führte ich nach Einlegung der Trendelenburgschen Kanüle die 
Thyreotomie aus und entfernte die linke Stimmlippe und Taschenfalte und den vor¬ 
deren Anteil der linken Schildknorpelplatte, sowie die Weichteile bis zum Ring¬ 
knorpel. Rechts resezierte ich ein schmales Stück der Schildknorpelplatte und den 
vorderen Anteil der Stimmlippe. Nach Tamponade des Kehlkopfes wurde eine ein¬ 
fache Kanüle eingelegt. Wegen einer stärkeren Bronchitis und Schwäche der Pat., 
welche längere Zeit durch die Schlundsonde genährt werden musste und hie und da 
Kollapsanfälle erlitt, wurde die Entfernung der Kanüle bis zum 22. November ver¬ 
zögert. Am 3. Dezember wurde die Patientin geheilt entlassen. Der laryngoskopische 
Befund zeigte beide Aryknorpel gut erhalten und beweglich und an Stelle der linken 
Stimmlippe und Taschenfalte eine granulierende Fläche. 
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21. Herr N. T., 51 Jahre alt, kam am 13. April 1903 anf die Klinik und gab 
an, dass er seit 2 Jahren huste, seit 6 Monaten an Heiserkeit und Schlingschmerzen 
leide. Ausser etwas Bronchialkatarrh in den unteren Lungenpartien zeigte der Patient 
an der hinteren Fläche des Kehldeckels kleine Wucherungen und Geschwüre. Die 
Aryknorpel waren stark verdickt, uneben, grauweiss belegt und der linke Aryknorpel 
bewegte sich wenig. Wegen der Unbeweglichkeit der Epiglottis und der Schwellung 
der Aryknorpel war nur ein Teil der Taschenfalten zu sehen, welche verdickt, un¬ 
eben und grauweiss belegt erschienen. Am 18. April wurde wegen Atembeschwerden 
die Tracheotomie ausgeführt. Einige der laryngealen Wucherungen wurden exstir- 
piert und erwiesen sich als Plattenepithelkarzinom. Am 1. Mai wurde in Chloroform¬ 
narkose nach Einlegung der Trendeienburgschen Kanüle der Schildknorpel ge¬ 
spalten, wobei sich zeigte, dass die Wucherungen beiderseits hochgradige Infiltration 
der Weichteile veranlasst und auch den Schildknorpel in grösserer Ausdehnung 
durchwachsen hatten. 

Es wird daher von einer Exstirpation abgesehen, das Larynxlumen tamponiert 
und die Wunde teils genäht, teils durch Heftpflaster zusammengezogen. Am 15. Mai 
wurde der Patient mit der Kanüle entlassen. 

22. Herr G. R., 49 Jahre alt, kam am 23. Juni 1903 auf die Klinik, weil er 
seit 3 Jahren heiser sei. Man hatte bei ihm Infiltrationen der beiden Kehlkopfseiten 
und auch einzelne höckerige Wucherungen gefunden, welche im Monat Mai intra- 
laryngeal entfernt wurden. Sie erwiesen sich als Carcinoma epitheliale. Bei der Auf¬ 
nahme zeigte der Kehlkopfspiegel die rechte Larynxhälfte infiltriert, verdickt und 
höckerig und vollständig unbeweglich. Auch die linke Kehlkopfseite war bedeutend 
geschwollen und der Aryknorpel fast unbeweglich. Am 23. Juni wurde die hohe 
Tracheotomie von Dr. Har me r vorgenommen. Am 8. Juli führte Dr. Harm er die 
Thyreotomie aus, wobei sich die Schildknorpel als von dem Karzinom durchwachsen 
zeigten. Da somit an eine rezidiv freie Exstirpation des Larynx nicht zu denken war, 
entfernte Dr. Harm er die Weichteile von der Innenfläche des Schildknorpels. Die 
Heilung ging gut vor sich. Am 12. wurde die Kanüle entfernt. Am 17. verliess der 
Patient die Klinik. Am 7. August wurde neuerdings wegen Atembeschwerden die 
Kanüle eingelegt. Am 25. März 1904 starb der Patient. 

23. Bernard S., 54 Jahre alt, kam am 17. Januar 1904 auf die Klinik, weil er 
hie und da Husten habe und seit 8 Wochen heiser sei. Laryngoskopisch fand man 
die Gegend der vorderen Kommissur von einem blassroten höckerigen Tumor einge¬ 
nommen. welcher sich auch unter die Stimmlippen herum erstreckte. Einzelne Stück¬ 
chen dieser Geschwulst zeigten den Charakter eines Epithelkarzinoms. Am 23. Ja¬ 
nuar nahm Harm er die Tracheotomie in Chloroformnarkose vor und liess ihr sofort 
die Thyreotomie folgen. Er exstirpierte die Tumoren und die vorderen Anteile der 
beiden Schildknorpelplatten. Die dabei auftretende Blutung war sehr schwer zu be¬ 
wältigen und gelang nur durch Pacquelinisierung und durch Tamponade nach unten 
und oben. Hierauf wurde die Trend eie nburgsche Kanüle durch eine gewöhnliche 
ersetzt. 2 Stunden später trat Nachblutung auf, die wieder durch Tamponade ge¬ 
stillt werden musste. An den 2 nächsten Tagen wurde der Patient immer schwächer 
und starb am 25. im Sopor. 

Die Obduktion ergab im Bereiche der kauterisierten Stellen Eiterung, ausserdem 
kroupöse Tracheitis und konfluierende Lobulärpneumonien in beiden Unterlappen. 

24. Frau Rachel C., 45 Jahre alt, kam am 17. Februar 1904 in die Klinik mit 
der Klage, dass sie seit 1 1 / 2 Jahren heiser sei. Auch Atembeschwerden, sowie 
ziehende Schmerzen im Kehlkopfe seien hie und da vorhanden. Der Kehlkopf¬ 
spiegel zeigte die Taschenfalten und Aryknorpel gerötet. Beide Stimmlippen waren 
mit Wucherungen besetzt aber noch gut beweglich. Ich entfernte die Wucherungen 
intralaryngeal und liess sie untersuchen. Sie zeigten sich als Plattenepithelkarzinom. 
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Am 19. Februar nahm ioh die hohe Tracheotomie in Narkose vor und am 2. März die 
Thyreotomie, nach Einlegung der Trendelenburgschen Kanüle. Es wurden dabei 
die linke Stimmlippe und Taschenfalte, dann die rechte Stimmlippe und die subglot¬ 
tische Schleimhaut entfernt. Der Verlauf nach der Operation war fieberlos. Am 
6. März wurde die Kanüle und der Tampon entfernt. Am 14. März war die Thyreo- 
tomiewunde zur Hälfte geschlossen. Die Patientin wurde am 24. März 1904 geheilt, 
ohne Kanüle entlassen. Die Sprache und Atmung waren ziemlich gut. Nach einigen 
Monaten kam sie wieder wegen Atembeschwerden. Als Ursache davon Hess sich eine 
von vorne nach hinten fortschreitende Verwachsung der Weichteile in der Gegend der 
entfernten Stimmlippen konstatieren. Trotz Dilatation mit Schrottersehen Röhren 
Hessen sich die Atembeschwerden nicht vollständig beseitigen, — so dass die Pa¬ 
tientin am Ende des Jahres 1904 wieder tracheotomiert werden musste. Mitte des 
Jahres 1905 kam sie wieder in die Klinik mit einem ausgebreiteten Rezidiv im Larynx- 
innern, — konnte sich aber nicht mehr zu der ihr angeratenen totalen Larynxexstir- 
pation entschlossen. 

25. Jakob R., 49 Jahre alt, w T urde am 18. Februar 1904 auf die Klinik aufge¬ 
nommen. Er gab an, dass er vor einem Jahre an einer Halsentzündung erkrankt sei, 
an welche sich plötzlich Heiserkeit anschloss. Seit dieser Zeit blieb er heiser. Vor 
5 Wochen nahm die Heiserkeit infolge einer Influenzaerkrankung zu und es stellten 
sich zugleich Schlingbeschwerden ein. Der Kehlkopfspiegel zeigt die linke Stimm¬ 
lippe infiltriert- und ulzeriert, — an der vorderen Kommissur eine erbsengrosse noch 
nicht exulzerierte Geschwulst, subglottisches Infiltrat an der linken Seite. Die Stimm- 
lippe war noch vollständig beweglich. Die histologische Untersuchung der exstir- 
pierten Geschwulst ergab Plattenepithelkarzinom. Am 23. Februar wurde die hohe 
Tracheotomie vorgenommen. Oeftere Nachblutungen brachten den Patienten etwas 
von Kräften, so dass ich erst am 9. März zur Thyreotomie schreiten konnte. Ich ent¬ 
fernte dabei die linke Stimmlippe und eine kleine ebenfalls erkrankte Partie der 
rechten Stimmlippe. Die Heilung ging anstandslos von statten, so dass Patient am 
19. März entlassen werden konnte, — doch starb er am Rezidiv im Jahre 1905. 

26. Herr Giusto R., 55 Jahre alt, bemerkte im Juni 1902 plötzlich Heiserkeit. 
Im September 1902 konstatierte Primarius Dr. Catti in Fiume einen kleinen Polypen 
an der linken Stimmlippe. Im Juni 1903 entfernte ich 3 kleine Stückchen der linken 
Stimmlippe und Hess sie histologisch untersuchen; doch ergab sich kein Verdacht auf 
Karzinom. Im September 1903 kam Patient wegen neuerlicher Heiserkeit und 
Schmerzen wieder und Hess sich auf die Klinik aufnehmen. An der linken Stimm- 
lippe konnte man jetzt einen erbsengrossen, breit aufsitzenden rötlichen Tumor kon¬ 
statieren, der sich bei der histologischen Untersuchung als Karzinom erwies. Es 
wurde nun von Dr. Kahler am 8. Juli 1904 nach Tracheotomie die linke Stimmlippe 
samt dem Processus vocalis entfernt und auch eine Knorpelspange vom vorderen An¬ 
teil der linken Schildknorpelplatte exstirpiert. Die Heilung ging anstandslos vor sich, 
so dass der Patient am 8. August 1904 geheilt entlassen werden konnte. Im Oktober 
1905 konnte die Dauer der Heilung konstatiert werden. 

27. Johann B., 43 Jahre alt, litt seit dem Jahre 1904 an leichtem Hustenreiz. 
Im April wurde er von Woche zu Woche mehr heiser. Dr. Kahler sah damals einen 
erbsengrossen Tumor an der rechten gut beweglichen Stimmlippe, entfernte denselben 
und fand bei der histologischen Untersuchung den Charaktereines Epithelialkarzinoms. 
Der Patient wurde am 1. August 1904 auf die Klinik aufgenommen und zeigte damals 
Rötung und Verdickung der rechten Stimmlippe, welche in ihrem vorderen Anteile 
ulzeriert war. Am 1. August wurde in Narkose die obere Tracheotomie vorgenommen 
und am 11. Aug. unter Trendelenburg von Dr. Harmer die Thyreotomie, wobei die 
ganze rechte Stimmlippe und Taschenfalte und ein Teil der linken Stimmlippe ex¬ 
stirpiert wurden. — Am 15. August wurden Kanüle und Tampon entfernt. - - Am 
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25. August verliess der Patient in sehr gutem Zustande das Spital. — An Stelle der 
rechten Stimmlippe hatte sich eine etwas hervorspringende Leiste gebildet, welche 
vorne auf die linke Seite halbmondförmig Übergriff. Noch im Oktober 1905 konnte die 
Dauer der Heilung konstatiert werden. 

28. Anton H., 54 Jahre alt, litt seit 1903 an Heiserkeit. Im Juni 1904 entfernte 
ich von den beiden gut beweglichen Stimmlippen oberflächliche Wucherungen, deren 
mikroskopische Untersuchung Epithelialkarzinom ergab. — Im Juli liess sich endlich 
Patient zur Operation herbei. Am 7. Oktober 1904 nahm ich in Narkose die Tracheo¬ 
tomie vor, welche sich wegen eines vorgelagerten Strumaknotens recht schwer gestal¬ 
tete. Da der Patient hierauf öfter fieberte, konnte ich erst am 26. Oktober die Thy- 
reotomie vornehmen, wobei ich Stimmlippe und Taschenfalte von beiden Seiten ent¬ 
fernte. Auch jetzt ging die Heilung nicht ganz anstandslos vor sich, so dass erst am 
18. November die Kanüle entfernt werden konnte; sie musste aber am 21. November 
wieder eingelegt werden. Patient verliess am 23. November die Klinik mit der Ka¬ 
nüle und zeigte dabei den rechten Aryknorpel noch stark geschwollen. — Später 
konnte endlich die Kanüle wieder entfernt werden und der Patient erholte sich sehr 
und konnte auch ziemlich gut sprechen; doch sah man noch am 16. Juli 1906 eine 
starke üdematöse Schwellung des rechten Aryknorpels, aber keinerlei auf Krebs ver¬ 
dächtige Stelle. 

29. Herr Gottfried Sch., 63 Jahre alt, kam am 27. Februar 1905 auf die Klinik, 
weil er seit 2 Jahren an Heiserkeit und Halsschmerzen leide. Man sah die gut be¬ 
wegliche rechte Stimmlippe in ihrem vorderen Anteile von einem papillären blumen¬ 
kohlartigen Tumor besetzt, die ganze Stimmlippe infiltriert, sowie auch ein Ueber- 
greifen der Wucherung auf die Taschenfalte. — Die Probeexzision ergab Epithelial¬ 
karzinom, daher nahm ich am 23. März die Tracheotomie vor und am 1. April die 
Thyreotomie in Chloroformnarkose. Ich entfernte dabei die rechte Stimmlippe und 
Taschen falte samt dem Processus vocalis, konnte am 14. April die Kanüle entfernen 
und am 22. den Patienten entlassen. Dabei zeigte sich die linke Stimmlippe glatt 
und gut beweglich und eine granulierende Wunde in der Gegend der Operationsstelle. 
— Der Patient liess nichts mehr von sich hören. 

30. Johann V., 70 Jahre alt, war seit 10 Monaten heiser und kam am 6. Juni 
1905 auf die Klinik. Man fand die Taschenfalten geschwollen, die linke Stimmlippe 
verdickt und von einem erbsengrossen weissen Wulst, der aus dem Ventrikel kommt, 
vorne verdeckt. Die Probeexzision ergab Plattenepithelkarzinom; Am 14. Juni nahm 
Harmer in Schleichscher Anästhesie die hohe Tracheotomie vor. Am 28. führte 
ich in Chloroformnarkose die Thyreotomie aus und entfernte dabei die linke Stimm- 
Jippe und Taschenfalte, sowie den vorderen Anteil der rechten Stimmlippe. Der 
Wundverlauf war ein günstiger. Am 30. Juli wurde Patient geheilt entlassen. Er starb 
aber 1906, wahrscheinlich an Rezidiv. 

31. Ferdinand Sch., 43 Jahre alt, Tischler, aufgenommen am 15. Juni 1905, 
war seit 2y 2 Jahren öfter heiser, jedoch immer nur für kurze Zeit. Seit einigen 
Wochen aber ist er bleibend heiser. An der reohten Stimmlippe zeigt sich in der 
Mitte eine kleine Zacke. Die linke Larynxhälfte ist in einen Stimmlippe und Taschen¬ 
falte einnehmenden granulierenden Tumor umgewandelt, welche über die vordere 
Kommissur übergreift. Die linke Kehlkopfseite ist auch beinahe vollständig fixiert. 
Die Probeexzision ergab Plattenepithelkarzinom. Am 27. Juni führte Dr. Harmer 
in Schleichscher Anästhesie die obere Tracheotomie aus, wobei ein grosser Isthmus 
der Schilddrüse durchtrennt werden musste. Am 5. Juli nahm ich in Chloroform- 
narkose die Thyreotomie vor, wobei ich konstatierte, dass beide Schildknorpelplatien 
von dem Karzinom durchwachsen und auch die Weichteile nach aussen vom Schild¬ 
knorpel karzinomatös degeneriert waren —, deshalb wurde von einer radikalen Ope¬ 
ration abgesehen. 
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32. Georg 0., 51 Jahre alt, wurde im März 1905 plötzlich heiser und blieb es 
bis im Februar 1906. Da fand sich die rechte Taschenfalte bedeutend verdickt, teil¬ 
weise ulzeriert. Die mit einem höckerigen Rande versehene Ulzeration setzte sich 
auch auf den rechten Ventrikel und die rechte Stimmlippe fort. Die Aryknorpel waren 
vollständig beweglich. Die histologische Untersuchung des gescbwürigen Randes 
ergab Ptattenepithelkarzinora. Am 9. Februar 1906 nahm ich in Lokalanästhesie die 
obere Tracheotomie vor. Da der Patient nach einigen Tagen öfter Schwächeanfälle 
hatte, führte ich am 16. Februar, ebenfalls in Schleichscher Anästhesie, die Tby- 
reotomie aus und entfernte dabei die rechte Stimmlippe und Taschenfalte. Am 19. 
wurde der Tampon entfernt und am 25. auch die Kanüle. Die Heilung erfolgte an¬ 
standslos, so dass Patient am 12. März geheilt entlassen wurde. Wegen Rezidivs 
halbseitige Exstirpation im Dezember 1906. 

Die typische halbseitige, oder die mehr weniger ausgebreitete Re¬ 
sektion des Kehlkopfes wurde in 27 Fällen 28 mal vorgenommen. Auch 
hier wurde meist (18 mal) die Tracheotomie der Exstirpation einige Tage 
bis Wochen vorausgeschickt. Die Exstirpation begann ich immer bis 
auf einen Fall mit der Thyreotomie. Dann licss ich einen einseitigen 
oder beiderseitigen Querschnitt unter dem Zungenbein folgen, trennte 
dann nach Durchschneidung des Ligamentum thyreo-hyoideum und Unter¬ 
bindung der Arteria laryngea superior das obere Schildknorpelhorn von seiner 
Basis los, löste (meistens mit dem Paquelin) die Schlundschnürer vom 
hinteren Rande des Schildknorpels ab und drang so in den Recessus 
pyriformis ein. Dann wurde auch das untere Horn des Schildknorpels 
abgekneipt, die Verbindung mit dem Ringknorpel vorne und unten durch¬ 
trennt und jetzt die so losgelöste Kehlkopfhälfte nach der andern Seite 
gewälzt. Dadurch bekam man Uebersicht über die aryepiglottische 
Falte und die hintere Wand des Ringknorpels. War die Schleimhaut 
an der hinteren Fläche des Ringknorpels intakt, so wurde sie abgelöst. 
Hierauf wurden die Interarytaenoidfalte in der Mitte mit dem Paquelin 
durchtrennt, das Crico-arytaenoideal-Gelenk eröffnet und nun noch die 
Weichteile vom oberen Rande des Ringknorpels teils mit der 
Schere, teils mit dem Paquelin abgeschnitten. Zeigte sich der Ring¬ 
knorpel auch vom Karzinom ergriffen, so wurde ein entsprechend grosser 
Teil desselben, sei es nur die Platte oder auch der Ring, oder die ganze 
Hälfte des Ringknorpels mit entfernt. Gewöhnlich legte ich durch den 
Recessus pyriformis der operierten Seite ein Drainrohr in den Oesophagus 
ein, was in allen Fällen bis auf einen ganz leicht gelang, und leitete 
dieses Rohr durch den äussersten Abschnitt des Querschnittes heraus, 
wo es durch eine Naht an dem Hautrande befestigt wurde. Hierauf 
wurde die etwa erhaltene Schleimhaut der hinteren Larynxwand an die 
Weichteile in der Gegend des Zungenbeines angenäht, die quer durch¬ 
trennten äusseren Kehlkopfmuskeln durch tiefe Etagennähte so gut als 
möglich aneinandergebracht und schliesslich der Querschnitt bis nach 
aussen exakt vernäht. Dann führte ich einen Tampon in das Ring¬ 
knorpellumen ein und schob so viel Jodoformgaze nach, dass die Wund¬ 
höhle genügend austamponiert war. 
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Immer wählte ich in der letzteren Zeit nur einen einzigen Tampon, 
dessen Ende durch den unteren Teil des Längschnittes herausgeleitet 
und daselbst durch eine lange Sicherheitsnadel fixiert wurde. In der 
letzteren Zeit legte ich den Tampon in einen Mikuliczschen Gaze¬ 
schleier ein. Der Längsschnitt wurde in seinem oberen Teile und na¬ 
mentlich in dem Winkel mit dem Querschnitte auf das sorgfältigste ver¬ 
näht. Die Trendelenburgsche Kanäle wurde meistens gleich nach der 
Operation durch eine gewöhnliche.ersetzt. 

Etwa vorhandene tastbare Lymphdrüsen wurden gleich nach der 
Exsdrpatio laryngis entfernt, ausser wenn der Patient durch diese Ope¬ 
ration so geschwächt war, dass man ohne Gefahr für das Leben nicht 
weiter operieren konnte. 


Statistik der partiellen Exstirpationen. 

Bei den 27 Patienten wurden 28 mal diese Operationen durch¬ 
geführt und zwar 3 mal von Dr. Harmer und sonst von mir; 3 Ope¬ 
rationen blieben wegen zu grossem Umfange des Krebses unvollendet. 

Der Tod in den ersten 3 Wochen nach der Operation erfolgte 8 mal. 

Rezidive stellten sich nach den 25 vollendeten Exstirpationes par¬ 
tiales 13 mal ein, die meisten davon nach einigen Monaten, eines nach 
1 Jahre und eines (Fall 10) nach 7 Jahren; dieser Patient war über 
6 Jahre völlig geheilt geblieben, so dass man ihn den definitiven Hei¬ 
lungen zuzählen konnte. 

Heilung von zu kurzer Dauer (d. h. unter 1 Jahre) wurde 3 mal 
beobachtet (2, 3 und 4 Monate). Relative Heilung (d. h. unter 3 Jahren) 
wurde 3 mal (2, 1 und 2 8 / 4 Jahre) und definitive 1 mal durch 8 Jahre 
(Fall 6) beobachtet. Eigentlich ist hierher auch Fall 10 zu rechnen, 
der durch 6 Jahre geheilt blieb und erst im 7. an Rezidiv erkrankte. 

In den Fällen 25, 26 und 27 wurden fast totale Larynxexstirpa- 
tionen durchgeführt. 


Krankengeschichten 

1. Am 13. Juli 1894 wurde ich von Dr. Ciurku zu einem Patienten Namens C., 
43 Jahre alt, gerufen. Er war seit 3 Monaten heiser und hatte Schmerzen beim 
Schlingen, die sich ins linke Ohr fortpllanzten. Bei der Kehlkopfuntersuchung fand 
ich einen grossen Tumor der linken Kehlkopfhälfte, welcher die linke Stimmlippe und 
Taschen falte einnahm und teilweise ulzeriert war. Der linke Aryknorpel war massig 
geschwollen aber unbeweglich. Ein Stück der Wucherung wurde exstirpiert und von 
Herrn Professor Dr. A. Kolisko als Epithelialkarzinom erkannt. Am 22. Juli 1894 
erfolgte die Operation. Ich nahm zunächst nach Abpräparierung eines grossen mitt¬ 
leren Schilddrüsenlappens die obere Tracheotomie vor, legte die Trendelenburg¬ 
sche Kanüle ein, und spaltete hierauf den Schildknorpel. Dann wurde das Perichon- 
drium von der linken Schildknorpelplalte abgehoben. Es wird nun die linke Stimm¬ 
lippe und Taschenfalte, der Aryknorpel, die aryepiglottische Falte und der grösste 
Teil der linken Schildknorpelplatte exstirpiert. Hierauf wird ein Rohr in den Oeso- 
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phagas von der Wunde aus eingelegt und nach Tamponade mit Jodoformgaze die La- 
rynxhöhle zusammengezogen. Die Trendelenburgsche Kanüle wurde am nächsten 
Tage, die Schlundröhie am 4. Tage nach der Operation entfernt. Leider bildeten 
sich 4 Wochen nach der Operation kleine Granulationen in der Gegend der linken 
aryepiglottischen Falte, welche sich als Karzinom erwiesen. Am 4. September 1894 
wurde Patient mit der Kanüle entlassen. Einige Monate später erlag der Patient 
seinem Leiden. 

2. Am Jl. September 1894 kam Herr R. G., 4G Jahre alt, aus Bukarest, auf die 
Poliklinik. Seit 5 Monaten sei er heiser. Der kräftig gebaute Patient atmete mit 
deutlichem Stridor. Mit dem Kehlkopfspiegel sah man einen Tumor von Daumen¬ 
grösse, der sich über den Larynxeingang hinüberlegte, — und von der rechten ary¬ 
epiglottischen Falte ausging. Ein exstirpiertes Stück ergab nach Professor Kolisko 
die Diagnose Plattenepithelkarzinom. Am 11. Sept. wurde der Patient tracheotomiert, 
am 21. September nahm ich die Thyreotomie vor, wobei sich zeigte, dass der Schild¬ 
knorpel von den Karzinommassen durchwachsen war. Es wurde der grösste Teil des 
Schildknorpels, die Taschenfalten und beide Stimmlippen in dem vorderen Anteile 
sowie die Basis der Epiglottis exstirpiert. Die Hinterwand des Kehlkopfes und beide 
Aryknorpei erwiesen sich als frei und beweglich. Am nächsten Tage wurde Tren¬ 
delenburg entfernt und am 6. Tage das in die Speiseröhre eingeführte Drainrohr. 
Der 1 ampon im Larynx wurde täglich gewechselt. Am 19. Oktober konnte der Pa¬ 
tient gut schlingen und befand sich sehr wohl. Doch sah man an Stelle der rechten 
Taschenfalten einen unregelmässigen Tumor in das Lumen des Kehlkopfes vor¬ 
springen. Patient wurde am 21. Oktober mit einer Kanüle entlassen. — Er konnte 
gut schlingen und auch mit rauher Stimme sprechen. Eine weitere Operation wollte 
er nicht zugeben. Weiter hörte ich von dem Patienten nichts. 

3. J. H., 49 Jahre alt, aus Wien, kam am 4. Juni 1895 auf die Poliklinik und 
gab an, dass er Ende Dezember 1894 in der linken Retromaxillargegend eine kleine 
Geschwulst bemerkt habe, welche seitdem fortan Grösse zunahm. Jetzt ist sie faust¬ 
gross; erst seit 6 Wochen habe er Schmerzen beim Schlingen. Die Spiegelunter¬ 
suchung zeigte den linken Aryknorpei, sowie die aryepiglottische Falte dieser Seite 
in einen höckerigen teilweise ulzerierten Tumor von Nussgrösse umgewandelt. Auch 
der linke Recessus piriformis war ganz von Tumormassen erfüllt. 

Am 8, Juni entfernte ich den Drüsentumor in der Retromaxillargegend samt 
einem Teil der mit ihm verwachsenen Haut. Hierauf wurde Tracheotomie vorge¬ 
nommen und dann der linke Schildknorpel, die Stimmlippe und Taschenfalte, die 
aryepiglottische Falte, der Aryknorpei, der obere Teil der linken Hälfte der Platte des 
Ringknorpels sowie ein Teil der linken Hälfte der Epiglottis entfernt. Auch ein an 
der äusseren Wand des Recessus piriformis sitzendes flaches ulzeriertes Karzinom 
wurde samt der umgebenden Schleimhaut entfernt. Ich nähte sodann die vordere 
Wand der Speiseröhre an die äussere Haut an und tamponierte den Kehlkopf von 
oben. Die Ernährung geschah durch einen von oben in die Speiseröhre eingeführten 
elastischen Katheter, der immer nur 2 Tage liegen blieb. Am 15. Tage konnte der 
Patient ohne Katheter schlingen. Am 5. Juli konnte der Patient gut schlingen. Am 
22. August zeigte der Kehlkopfspiegel, dass die rechte Larynxseite gut erhalten und 
beweglich ist und nirgends Rezidiv aufwies; dagegen war die linke Retromaxillar¬ 
gegend von einem kinderfaustgrossen mit dem Unterkiefer verwachsenen Tumor ein¬ 
genommen. Der Patient erlag seinem Leiden nach 3 Monaten. 

4. Am 14. August 1895 kam Herr P. zu mir. Ich fand bei dem 60 Jahre alten 
Manne die linke Kehlkopfseite von einem höckerigen apfelgrossen Tumor eingenommen. 
Derselbe war an mehreren Stellen ulzeriert und füllte den Recessus pyriformis aus 
und erstreckte sich bis an die linke Seite der Epiglottis. Noch an demselben Tage 
machte ich die Tracheotomie und dann die Thyreotomie, nachdem ich die Trendc- 
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lenburgsche Kanüle eingelegt hatte. Es wurde nun nach einem Querschnitte zwi¬ 
schen Zungenbein und Schildknorpel alles vom Kehlkopfe entfernt bis auf die rechte 
Kehlkopfseite, einen Teil der Ringknorpelplatte links, sowie die rechte Hälfte der 
Epiglottis. Hierauf wird der an der äusseren Wand des Recessus piriformis sitzende 
flache Tumor von der Pharynxwand abgelöst. Es wird hierauf die seitliche Wand des 
Oesophagus an den linken Rand der Hautwunde und die der hinteren Larynxwand 
angehörende Schleimhaut mit 3 Nähten an den Rand der rechten Schildknorpelplatte 
angenäht. Nach Einlegung eines Schlundrohres wird tamponiert, der Querschnitt 
unterhalb des Zungenbeines durch 4 Nähte geschlossen und die Larynxwunde nur 
durch denVerband zusammcngehalten. Am 15.August wurde die Trendelenburg¬ 
sohe Kanüle durch eine gewöhnliche ersetzt. — Am 3. September konnte der Patient 
ganz gut schlucken. Am 13. Oktober sah ich den Patienten wieder und entfernte 
einen nekrotischen Teil des Ringknorpels und vernähte den bis jetzt offen geblie¬ 
benen senkrechten Hautschnitt. Am 27. November konnte der Patient ohne Kanüle 
gut atmen und sprechen. — Am 12. März 1897 teilte mir sein behandelnder Arzt 
Dr. Wilczek mit, dass sich der Patient bis Ostern 1896 sehr gut erholt habe. Um 
diese Zeit erkältete er sich und akquirierte eine Lungenentzündung, welche er zwar 
überstand, die aber seinen Kräftezustand so herabgebracht batte, dass er immer mehr 
abnahm. Von einem Rezidiv des Karzinoms im Kehlkopf oder in Halsdrüsen war trotz 
mehrfachen Untersuchungen niemals etwas zu entdecken. Allgemeiner Marasmus 
machte am 20. August 1896 seinem Leben ein Ende. — Die histologische Unter¬ 
suchung der exstirpierten Geschwulst durch Professor Kolisko ergab Plattenepithel- 
karzinom. 

5. Josef E., 53 Jahre alt, gab am 17. September 1895 bei seiner Aufnahme in 
das poliklinische Spital an, dass er seit einigen Monaten heiser sei. Die Kehlkopf¬ 
untersuchung zeigte die rechte Stimmlippe in ihrer Beweglichkeit vermindert, den 
rechten Aryknorpel etwas geschwollen und unterhalb des hinteren Endes der rechten 
Stimmlippe eine kleine graurote Hervorragung. Diese wurde intralaryngeal exstirpiert 
und zeigte sich nach der Untersuchung nach Professor Kolisko als Plattenepithel¬ 
karzinom. Am 19. September nahm ich die Tracheotomie vor, legte die Trend e- 
lenburgsche Kanüle ein und vollführte die Thyreotomie. Es zeigte sich dabei, dass 
die rechte Stimmlippe in einen wallnussgrossen Tumor umgewandelt war. Ich ent¬ 
fernte nun den rechten Schildknorpel, die rechte Stimmlippe und Taschenfalte, den 
rechten Aryknorpel und den obersten Teil der rechten Ringknorpelplatte. Nach Tam¬ 
ponade der Wunde wurde die Tamponkanüle durch eine gewöhnliche ersetzt. Pa¬ 
tient konnte schon am 3. Tage ohne Schlauch schlingen. Am 5. Tage wurde der 
Tampon aus dem Larynx und am 7. Tage die Kanüle entfernt. — Der PatieDt konnte 
gut atmen; aber bald entstand eine Verengerung des Kehlkopfes durch eine Schwel¬ 
lung in der Gegend des rechten Aryknorpels. Am 5. November kam der Patient mit 
der Klage über sehr starke Atembeschwerden, welche durch ein starkes Hereindrängen 
der rechtsseitigen Rachenwand veranlasst war. Ich nahm daher wieder die Tracheo¬ 
tomie vor und konstatierte, dass Karzinommassen von rechts her sich entwickelten. 
Am 13. Dezember machte ich eine Probethyreotomie und überzeugte mich dabei, dass 
sich das krebsige Infiltrat weit über die Grenze des Kehlkopfes bis an die Gefass- 
scheide und bis in die Schilddrüse fortsetze. — Es wurde daher von einer radikalen 
Operation abgesehen und der Patient erlag seinen Leiden am 6. April 1896. 

6. Herr S., 52 Jahre alt, wurde anfangs Januar 1896 an die Poliklinik ge¬ 
schickt und zeigte damals die rechte Stimmlippe unbeweglich, sehr verdickt, rot und 
mit einer weisslichen höckerigen Hervorragung vorne versehen. Dieses papilläre Ge¬ 
bilde ergab nach der Untersuchung von Professor Kolisko ein Plattenepithelkarzi¬ 
nom. Da die Stimmlippe unbeweglich war, wurde dem Patienten die halbseitige Ex¬ 
stirpation des Kehlkopfes vorgeschlagen und diese am 9. Januar vorgenommen. Es 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Bericht über meine Operationen wegen Krebs des Kehlkopfes. 


119 


wurde die rechte Schildknorpelplatte, der rechte Aryknorpel, der obere Teil der 
Ringknorpolplatte, sowie die aryepiglottische Falte entfernt. Endlich wurde auch noeh 
eine 3 mm breite Spange von der linken Schildknorpelplatte und der vorderste Teil 
der linken Stimmlippe entfernt. Patient fieberte zwar öfter nach der Operation, war 
aber sonst kräftig, nur musste er bis zum 30. Januar mit der Sonde genährt wer den 
Am 28. Januar wurde die Kanüle entfernt. Mitte Februar verengerte sich das Lumen 
des Kehlkopfes derart, dass wieder die Kanüle eingelegt werden musste. Der Patient 
konnte jedoch gut schlingen und sprechen. Die Kehlkopfuntersuchung zeigte, dass 
die linke Kehlkopfseite vollständig gut erhalten sei und dass von der rechten 
Rachenwand eine Schleimhautfalte bis an die linke Stimmlippe heranreiche. Mit 
dieser Spalte konnte der Patient,ganz gut sprechen. Am 2. Dezember 1903 kam der 
Patient wieder und zeigte noch dasselbe Larynxbild. Er konnte bei verschlossener 
Kanüle ganz gut atmen und sprechen, aber zur völligen Entfernung der Kanüle war 
das Lumen nicht genügend weit. 

7. Herr F., 64 Jahre alt, kam Mitte Juni 1896 in die Poliklinik, da er an 
Heiserkeit und Atembeschwerden leide. Man sah die ganze rechte Kehlkopfseite 
durch einen höckerigen, teilweise exulzerierten Tumor ersetzt. Die linke Kehlkopf¬ 
seite war blass und gut beweglich. Auf der rechten Gefässscheide fand ich eine 
kleine Drüse, die noch beweglich war. Am 25. Juni machte ich Tracheotomie und 
Exstirpation in Einem und entfernte alles vom Kehlkopf mit Ausnahme der linken 
Schild knorpelplatte mit den vorderen 2 Dritteln der linken Stimmlippe und Taschen¬ 
falte. Der Tumor war hauptsächlich auf beiden Aryknorpeln und dem oberen Anteile 
der Ringknorpolplatte aufgesessen. Von der äusseren Wand des rechten Recessus 
pyriformis wurde auch ein flaches Plattenepithelgeschwür exstirpiert; ebenso wurde 
die pflaumengrosse Drüse, die der rechten Gefässscheide aufsass, entfernt. Der Ver¬ 
lauf war fieberfrei und die Ernährung erfolgte durch ein Schlundrohr. Die Heilung 
erfolgte langsam durch Granulation; doch sah ich schon am 20. Juli am unteren 
Rande des Vertikalschnittes einige papilläre Wucherungen. Patient befand sich aber 
sonst ganz wohl. Ende September 1896 sah ich die gut erhaltenen Teile der linken 
Stimmlippe, aber aus dem rechten Recessus pyriformis ragte ein bohnengrosser 
Tumor hervor und ausserdem begannen Wucherungen neben der Kanüle hervor- 
zuschiessen. Diesem Rezidiv erlag der Patient nach einigen Monaten. 

8. Am 14. Oktober 18% kam der 61jährige Johann R. in das poliklinische 
Spital. Eine oftmals sich seit Jahren einstellende Heiserkeit sei seit 18% viel stärker 
geworden; hiezu haben sich Hustenreiz und Atembeschwerden gesellt. Der Kehlkopf¬ 
spiegel zeigte einen grossen weisslichen Tumor von höckeriger Oberfläche, welcher 
beinahe das ganze Lumen zudeckt. Der linke Aryknorpel ist stark geschwollen, rot 
und unbeweglich. Am 17. Oktober wurde die Tracheotomie vorgenommen, dabei fand 
man auf dem Ligamentum conicum eine kleine Drüse, welche bei der histologischen 
Untersuchung sich als karzinomatös ergab. Patient litt an starker Bronchitis, wes¬ 
wegen die radikale Operation erst am 27. Oktober vorgenommen wurde. Ich entfernte 
dabei den ganzen Larynx mit Ausnahme des rechten Schildknorpels und des rechten 
Anteiles des Ringknorpels. Ich legte ein Rohr in den Oesophagus ein und vernähte 
den senkrechten und horizontalen Schnitt. Bis zum 10. November musste das Oeso- 
phagusrohr liegen bleiben. Er konnte feste Nahrungsmittel gut, flüssige nur schlecht 
schlingen. Der bis dahin fieberfreie Patient begann eine Temperatur bis über 39° zu 
bekommen, welche veranlasst war durch eine starke Dämpfung über dem rechten 
Unterlappen mit grossblasigen konsonierenden Rasselgeräuschen. 

Am 30. November starb der Patient unter zunehmender Schwäche. Die Sektion 
zeigte den Rest des Larynx rezidivfrei, dagegen aber einen gangränösen Herd in dem 
Mittellappen der rechten Lunge. 
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9. Herr F. St. aus Linz, 45 Jahre alt, kam am 22. September 1897 in meine 
Ordination, weil er seit März 1897 Schlingschmerzen an der linken Seite des Raohens 
hatte. Bei der Spiegeluntersuchung sah ich einen nahezu nussgrossen weisslich höcke¬ 
rigen Tumor im Recessus piriformis, welcher vom rechten Aryknorpel ausging; doch 
war der rechte Aryknorpel noch gut beweglich. Stimme und Atmung waren nicht 
beeinträchtigt. Ein exstirpiertes Stück der Neubildung erwies sich als Plattenepithel¬ 
karzinom. 

Am 30. Oktober 1897 nahm ich im Spitale des Herrn Dr. Alexander Brenner 
in Linz unter seiner gütigen Mitwirkung die radikale Operation vor. Nach der Tra¬ 
cheotomie führte ich die Pharyngotomia subhyoidea aus und zwar derart, dass auch 
die Basis der Epiglottis quer durchtrennt wurde, — und fügte einen Längsschnitt im 
Vereinigungswinkel der Schildknorpel hinzu. — Der rechte derartig gebildete Haut¬ 
lappen wurde samt den Muskeln abpräpariert. Der Kehlkopf wurde hierauf nach links 
gedreht, das obere rechte Schildknorpelhorn abgekneipt und die Schlundschnürer vom 
Rande des rechten Schildknorpels abgelöst. Hierauf wurde der Kehlkopf nach links 
unten gezogen und sein Lumen mit Jodoformgaze tamponiert. Hierauf entfernte ich 
mit Messer und Schere den rechten Aryknorpel samt der aryepiglottischen Falte. — 
Dabei zeigte sich, dass auch die rechte Rachenwand von einem Tumor besetzt war, 
welchen ich auch entfernte. An der rechten Gefässcheide fanden sich noch 2 bohnen¬ 
grosse Drüsen, welche ich ebenfalls exstirpirte. Es wurden nun alle Schnitte vernäht 
bis auf den äusseren rechten Wundwinkel, durch welchem die in den Kehlkopf einge¬ 
legte Jodoformgaze nach aussen geleitet wurde. Der Tampon wurde nach 10 Tagen 
entfernt. Die Kanüle wurde später entfernt und der Patient konnte nach und nach 
feste und flüssige Speisen schlingen und befand sich recht wohl. Die Stimme war 
ziemlich gut. Im Januar 1898 entstand ein kleines Knötchen an der rechten Schild¬ 
knorpelplatte, später auch an der linken Seite. Die Spiegeluntersuchung zeigte die 
schon geheilte Operationsstelle mehr weniger weiss belegt und uneben; dann entstand 
in der Gegend der rechten aryepiglottischen Falte langsam ein nussgrosser Tumor, 
der allmählich so zunahm, dass er die Atmung erschwerte, so dass im März neuerdings 
die Tracheotomie ausgeführt werden musste. Ende April sah ich den Patienten 
wieder mit einem grossen höckerigen Tumor der rechten Rachenwand, welcher den 
Kehlkopf fast vollständig verdeckte. Im Oktober 1898 bildete sich eine faustgrosse 
Geschwulst der Halsseite aus, während im Rachen die Geschwüre zerfielen und starke 
Blutungen veranlassten. Der Patient erlag seinem Leiden Ende des Jahres 1898. 

10. Am 5. Mai 1898 kam Herr Dr. P. aus Smyrna, 60 Jahre alt, in meine Or¬ 
dination, in Begleitung des Herrn Dr. Zontides. Er gab an, seit 6 Monaten heiser 
zu sein und vor 45 Jahren Syphilis gehabt zu haben. Bei der Kehlkopfuntersuchung 
des schwächlichen und schlecht genährten Patienten sah ich die linke Stimmlippe 
bedeckt mit höckerigen, exulzerierten, blassrötlichen Wucherungen und den linken 
Aryknorpel vollständig unbeweglich. Ich entfernte intralaryngeal den grössten Teil 
der Wucherung, welcher von Professor Kolisko als Plattenepithelkarzinom erkannt 
wurde. Am 14. Mai nahm ich in dem poliklinischen Spital die Operation vor; un¬ 
mittelbar nach der Tracheotomie führte ich die Trendelenburgsche Kanüle ein 
und schloss daran die Thyreotomie. Bei dem Auseinanderziehen der beiden Kehl¬ 
kopfhälften zeigte sich das Karzinom derart ausgebreitet, dass ich nicht bloss die 
ganze linke Hälfte des Kehlkopfes samt dem halben Ringknorpel, sondern auch einen 
Teil der rechten Schild knorpelplatte, sowie einen Teil der äusseren Wand des linken 
Recessus pyriformis entfernen musste. Es wurde in die Speiseröhre ein Drain¬ 
rohr eingelegt. Die Heilung ging recht gut vor sich, doch bestand noch am 10. Juni 
eine sehr grosse Wunde, welche durch eine Plastik verschlossen wurde. Es hatte 
sich nämlich der durch den Längsschnitt und durch den unter dem linken Zungen¬ 
beinhorn geführten Querschnitt gebildete 3eckige Hautlappen bei der Wundheilung 
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eingerollt. Dieser eingerollte Lappen wurde wieder aufgerollt und seine Ränder an¬ 
gefrischt und hierauf sowohl die Längs- als Querwunde frisch vernäht. Auch wurde 
die Brücke, welche die Speiseröhre von der Trachea trennte, mit dem Hautlappen 
vernäht. Hierauf konnte der Patient gut schlucken, doch blieb noch am äusseren 
Ende des Querschnittes eine kleine in die Speiseröhre führende Fistel zurück, welche 
mehrmals geätzt wurde. Am 9. Juli 1898 wurde der Patient mit der Kanüle und der 
Oesophagusfistel, welche sich trotz mehrmaliger Aetzung nicht verschlossen hatte, 
entlassen. Er reiste in seine Heimat ab und schrieb am 20. September, dass sich die 
Oesophagusfistel endlich geschlossen habe. Die Kanüle musste er aber weiter tragen 
und hatte eine ziemlich gute Stimme. 1903 erlitt er einige maniakalische Anfälle. 
Er befand sich hierauf bis 1904 wohl, in welchem Jahre er am 25. September an 
Rezidiv seines Grundleidens starb. Wenige Monate vorher halte er keine Beschwerden, 
wie mir Herr Dr. Zontides zu berichten die Güte hatte. Der Patient war also durch 
6 Jahre rezidivfrei geblieben. 

11. Herr B., 48 Jahre alt, aus Odessa kam am 25. Februar 1903 in meine Or¬ 
dination, weil er seit 6 Jahren an Heiserkeit leidet. Vor 6 Jahren fand Hofrat 
von Schrötter einen Tumor im Kehlkopf, von welchem er einen Teil entfernte; die 
histologische Untersuchung ergab keine Bösartigkeit. Im August 1902 erkrankte Herr 
B. an Influenza; darauf verschlechterte sich die Heiserkeit, der Kehlkopf wurde etwas 
verengert und man vermutete alte Syphilis; man schickte daher den Patienten nach 
Bad Hall in Oberösterreich, wo er eine Schmierkur durchmachte, aber ohne Erfolg. 
Seit Mitte Januar 1903 wurde die Atmung schwerer, es stellte sich Stridor ein und 
seit Ende Januar konnte der Patient wegen Atemnot kaum schlafen. Der Auswurf 
war spärlich, nur hie und da etwas blutig. 

Bei der Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel fand ich die ganze rechte Seite 
des Kehlkopfes mit Ausnahme der Epiglottis, welche normal und gut beweglich war, 
von grossen, höckerigen, harten Knoten substituiert und den Aryknorpel vollständig 
unbeweglich. Diese Knoten ragten weit über die Mittellinie herüber; doch konnte 
man noch hie und da die linke Stimmlippe als ganz normal erkennen. Ebenso war 
die aryepiglottische Falte und der linke Aryknorpel selbst schlank und gut beweg¬ 
lich. Durch die Wucherungen auf der rechten Seite des Kehlkopfes war das Lumen 
so hochgradig verengert, dass eben die bedeutendsten Atembeschwerden vorhanden 
waren. Deswegen wurde dem Patienten sofort die Tracheotomie angeraten, welcher 
er sich auch an demselben Tage unterzog. Die hohe Tracheotomie gelang sehr leicht. 

Am 6. März wurde von der rechten Kehlkopfseite eine grosse Wucherung unter 
Kokainanästhesie entfernt, und zwar mit Hülfe der Kraus sehen Doppelkurette, um 
durch histologische Untersuchung die Natur der Krankheit festzustellen. Es sprach 
zwar die Einseitigkeit des Prozesses und die typische Ausbildung von Tumoren für 
Karzinom umsomehr, da die antisyphilitischen Kuren bisher keinen Erfolg gehabt 
hatten. Die sehr harten Stücke wurden von Professor Al brecht untersucht und 
zeigten nur ein sehr derbes Bindegewebe mit verdicktem Plattenepithel und zahl¬ 
reiche in die Tiefe greifende Epithelzapfen. Für Karzinom konnte sich Professor 
Albrecht nicht aussprechen. Am 11. März entfernte ich aus der Gegend der rechten 
Taschenfalte wieder ein Stück, welches Professor Albrecht als beginnendes epithe¬ 
liales Karzinom erklärte. 

Ich nahm deswegen am 14. März die Exstirpation der rechten Seite des Larynx 
vor, welche sich wegen schlechter Narkose und einem Anfalle von Asphyxie recht 
schwierig gestaltete. Ich entfernte die rechte Schildknorpelplatte, den rechten Ary¬ 
knorpel, die rechte aryepiglottische Falte und einen Teil der Platte des Ringknorpels, 
sowie auch die rechte Hälfte der Epiglottis, da die Infiltration bis zu ihrem Stiele 
reichte. Die Operation dauerte 2 l j^ Stunden. Am 15. entfernte ich die Tampon¬ 
kanüle und ersetzte sie durch eine gewöhnliche. Die Ernährung wurde durch ein 
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dauernd in die Speiseröhre eingelegtes Drainrohr durchgeführt. Am 22. wurde ein 
Teil des die Wunde ausfüllenden Tampons entfernt. Die Heilung ging weiterhin an¬ 
standslos vor sich, der Patient erlernte es bald ohne Schlauch, welcher ihm am 23. 
entfernt wurde, zu schlucken und befand sich Anfangs April sehr gut. Er trug da¬ 
mals noch die Kanüle, konnte aber bei verschlossener Kanüle auch recht gut atmen 
und sprechen. Die Fistel, durch welche das Schlundrohr eingelegt worden war, hatte 
sich wenige Tage nach Entfernung des Rohres von selbst geschlossen. Bei der 
Spiegeluntersuchung sah man die linke Seite des Kehlkopfes ganz gut erhalten und 
gut funktionierend. Die rechte Seite granulierte schön. 

Am 9. Mai kam der Patient wieder nach Wien und befand sich sehr wohl. Er 
atmete mit verstopfter Kanüle gut und hatte zwar eine heisere aber gut verständliche 
Stimme. Die linke Seite des Larynx war stark nach rechts geschoben. Eine kleine 
Wucherung an dem rechten Anteile der Ringknorpelplatte, welche Anfangs April 
noch zu sehen war, war völlig geschwunden. Da das Lumen des Larynx recht weit 
war, so entfernte ich am 10. Mai die Kanüle. Der Patient konnte danach dauernd 
gut atmen und sprechen, wenn auch mit schwacher Stimme. 

Der Patient reiste hierauf in seine Heimat ab und schrieb von dort, dass es 
ihm dauernd gut gehe. Am 24. Dezember 1905 kam er wieder und erzählte, dass 
4 Monate vorher eine Entzündung an der Aussenwand der linken Kehlkopfseite auf¬ 
getreten sei. Es bildete sich dort eine rote, langsam zunehmende, aber nicht 
schmerzhafte Schwellung, welche nach und nach in einen Abszess überging. Dieser 
Abszess eröffnete sich 5 Tage vor des Patienten Ankunft neben der vertikalen Narbe 
in der Höhe des Schildknorpels uud entleerte ein halbes Glas Eiter. Ich konnte dort 
eine Fistel konstatieren, aus welcher sich etwas Eiter entleerte. Das Aussehen des 
Kehlkopfinneren ist, ebenso wie am 16. Mai 1903, nämlich die linke Kehlkopfseite 
vollständig erhalten und gut beweglich und die rechte Kehlkopfseito bis zum Ring¬ 
knorpel vollständig fehlend. Die Atmung ist frei sowohl bei Tag als auch bei Nacht 
und die Stimme ist ziemlich kräftig, aber etwas heiser. Durch die Fistel kam ich 
iy 2 cm tief, fühlte aber dort keinen rauhen Knorpel. Am 30. Dezember 1905 kratzte 
ich die Wundhöhle von der Fistel aus und entfernte zahlreiche Granulationen, welche 
viele Riesenzellen und epithelioide Zellen und Rundzellen, aber keine Spur von 
Karzinomgewebe enthielten. Der Patient reiste hierauf in seine Heimat und liess 
nichts mehr von sich hören. 

12. Am 10. August 1898 kam Herr Karl M., 48 Jahre alt, von Herrn Dr. Scha- 
werda geschickt, in meine Ordination. Er gibt an seit Februar 1898 heiser zu sein. 
Man sah eine bedeutende Infiltration der linken Stimmlippe und Taschenfalte und 
konstatierte eine vollständige Unbeweglichkeit des linken Aryknorpels. Dieser selbst 
ist aber nur unbedeutend geschwollen. Ich entfernte ein grösseres Stück der Wuche¬ 
rungen von der linken Stimmlippe, welches sich als Epithelialkarzinom erwies, und 
schlug daher die Entfernung der linken Kehlkopfhälfte vor, welcher der Patient sich 
auch am 30. September 1898 unterzog. Nach ausgeführter Tracheotomie führte ich 
die Trendelenburgsche Kanüle ein, machte die Thyreotomie, fügte noch einen 
Querschnitt unter dem linken Schildknorpelhorn hinzu und entfernte die linke Sohild- 
knorpelplatte, die linke Stimmlippe und Taschenfalte, den Aryknorpel und die ary- 
epiglottische Falte, liess aber den Ringknorpel unberührt. Die Operation war gut vor 
sich gegangen, der Patient starb am 3. Oktober an Pneumonie das rechten Unter¬ 
lappens. 

13. Am 16. November 1904 kam Herr Karl S., 56 Jahre alt, in meine Ordina¬ 
tion und zwar geschickt von Herrn Dr. Max Weiss in Pilsen. Er gab an, dass er 
seit 6 Jahren an papillären Wucherungen des Kehlkopfes leide, welche schon oftmals 
entfernt wurden, und zuerst von Professor Hans Chiari in Prag als Papillome er¬ 
kannt wurden. — Erst seit Oktober 1904 haben diese Wucherungen den Charakter 
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eines Epithelialk&rzinoms angenommen. Der Patient war zur Zeit der Untersuchung 
etwas heiser und hatte leichtere Störungen beim Atmen, war aber sonst gesund, sehr 
gut genährt. Das Herz und die Lungen zeigten keine nennenswerten Veränderungen. 
Bei der Kehlkopfuntersuchung fand ich die rechte Stimmlippe durch eine nahezu 
haselnussgrosse, papillär-höckerige Wucherung ersetzt und den rechten kaum ver¬ 
dickten Aryknorpel in seiner Beweglichkeit etwas behindert. — Ich nahm daher am 
17. November im Sanatorium des Dr. Löw die hohe Tracheotomie in Narkose vor, 
welche gut gelang. Als ich am 23. die radikale Exstirpation der Neubildung in Nar¬ 
kose vornehmen wollte, war die Narkose so schlecht, dass der Patient öfter asphyk- 
tisch wurde. Ich musste daher die Operation verschieben und nahm sie am 30. No¬ 
vember in Narkose mit reinem Chloroform vor, nachdem ich früher 2 Centigrad Mor¬ 
phin eingespritzt hatte. — Ich entfernte nach Thyreotomie und Anlegung eines 
Querschnittes unter dem rechten Zungenbeinhorn die rechte Schildknorpelplatte, 
Stimmlippe und Taschenfalte und den Aryknorpel teilweise. — Der Wundverlauf war, 
abgesehen von öfteren leichteren Blutungen normal. Die exstirpierte Wucherung 
wurde von Hofrat Weichselbaum untersucht und ergab ein Papillom mit vielen 
Zapfen und einzelnen Epithelzellenhaufen und Hornperlen, welche in das reichlich 
mit Rundzellen infiltrierte Bindegewebe eingelagert sind. Weichselbaum erklärte 
die Neubildung für ein Papillom, welches bereits in der Umbildung zu Karzinom be¬ 
griffen ist. — Am 7. Dezember wurde der Tampon aus dem Larynx entfernt und ein 
neuer Tampon eingelegt und zwar in das Lumen des Ringknorpels, worauf der Pa¬ 
tient auch gut flüssige Nahrung zu sich nehmen konnte. — Am 14. Dezember wurde 
der Tampon definitiv entfernt, worauf der Patient es bald lernte auch ohne Tampon 
gut zu trinken. Am 21. Dezember wurde konstatiert, dass der Kehlkopf enge war, 
dass der Patient aber trotzdem bei verstopfter Kanüle gut atmete, worauf der Patient 
abreiste. Am 28. Dezember war die Atmung bei verstopfter Kanüle so gut, und das 
Kehlkoflumen vielleicht l / z des Normalen, dass ich einen Versuch machte, die Ka¬ 
nüle zu entfernen. Aber schon nach 2 Stunden war die Atmung so erschwert, dass 
ich wieder die Kanüle einlegen liess. — Am 24. Januar 1905 kam der Patient wieder 
und atmete bei verstopfter Kanüle so gut, dass ich die Kanüle entfernte. Patient 
reiste am 28. Januar wieder ab, schrieb aber am 30. April, dass er seit 4 Tagen 
wieder Atembeschwerden habe. Ich liess ihn nach Wien kommen und machte neuer¬ 
dings Tracheotomie, weil der Kehlkopf, trotzdem keine Spur von Rezidiv zu sehen 
war, nicht genügend Raum zur Atmung bot. Er starb im Februar 1906 an Diabetes; 
der Kehlkopf war ohne Rezidiv. 

14. Herr Dr. Jacob D., 58 Jahre alt, kam am 16. Juni 1906 in meine Ordination, 
weil er seit 1 Jahre heiser war und etwas hustete. — Bei der Kehlkopfuntersuchung 
sah ich, dass die linke Seite des Kehlkopfes unbeweglich war. Die ganze linke Stimm¬ 
lippe war von einer grossen, gelblichen, höckerigen Wucherung besetzt. Von dieser 
Wucherung wurden mehrere Stücke entfernt und ergaben bei der histologischen 
Untersuchung ein Plattenepithelkarzinom. Am 20. Juni nahm ich die Tracheotomie 
in den oberen Trachealringen vor, welche anstandslos verlief. Am 27. Juni entfernte 
ich nach Einlegung der Trendelenburgschen Kanüle die linke Schildknorpelplatte, 
den Aryknorpel, die aryepiglottische Falte, das Ligamentum conicum und eine Spange 
von der rechten Schildknorpelplatte. Hierauf versuchte ich ein dickes Drainrohr 
in die Speiseröhre von der Wunde aus einzulegen, konnte aber absolut nicht in die 
Speiseröhre eindringen, trotzdem der Patient nach der Tracheotomie ganz anstandlos 
geschluckt hatte. Ich legte hierauf einen Tampon in den Kehlkopf ein und vernähte 
den ganzen Querschnitt und den oberen Teil des Längsschnittes. Unmittelbar nach 
der Operation wurde die Trend elenburg’scbe Kanüle durch eine gewöhnliche er¬ 
setzt. Der Patient befand sich nach der Operation sehr wohl und fieberte gar nicht, 
nur gelang es auch den nächsten und die folgenden Tage durchaus nicht vom Munde 
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aus eine Schlundsonde einzuführen. Der Patient wurde deshalb durch Klysmen er¬ 
nährt. Da dies aber nicht genügte, so versuchte ich mehrmals nach Kokainbepinse- 
lung die Schlundsonde vom Munde aus einzuführen. Am 4. Juli führte ich das öso- 
phagoskopische Rohr nach Kokainisierung des Rachens ein, konnte aber nur bis 
18 cm von der oberen Zahnreihe gelangen. Daselbst sah ich eine mit Sohleimhaut 
überdeckte, harte, schmerzlose Fläche, konnte aber auch von hier aus kein weiches Rohr 
weiterschieben. Daher ersuchte ich Herrn Hofrat Eiseisberg um seine Intervention. 

Nach einer Injektion von 2 cg Morphin wurde der Längsschnitt weit ausein¬ 
andergezogen, w^bei sich zeigte, dass die Kehlkopfwunde schön granulierte und nur 
an der Durchtrennungsstelle der Arytänoidfalte einige nekrotische Gewebsfetzen sich 
vorfanden. Hofrat Eiseisberg gelang es endlich eine grosse Schlundzange hinter 
den rechten Aryknorpel in die Speiseröhre durchzuführen, wobei jedoch die Ring¬ 
knorpelplatte sehr stark gehoben werden musste. Mit dieser Schlundzange gelang es 
dann bald auch ein Drainrohr bis in den unteren Teil des Oesophagus einzulegen. 

Offenbar war hier nach der Entfernung der linken Kchlkopfsoite durch den Zug 
der Muskeln die Ringknorpelplatte so gedreht worden, dass sie sich fest an die hin¬ 
tere Rachenwand anlegte und so das Schlingen und auch das Durchführen einer 
Schlundsonde verhinderte. Durch diese Schlundsonde gelang nun das Eingiessen von 
Nahrungsflüssigkeit, wenn der Patient tief atmete. Auch konnte jetzt der Patient 
neben dem Schlundrohre etwas Flüssigkeit schlingen. Abends war die Temperatur 
38°. Am 5. Juli war die Morgentemperatur 37,1 °, aber der Patient konnte sehr wenig 
frei schlingen und das Eingiessen durch das Schlundrohr gelang auch nicht mehr. 
Um 1 Uhr Mittag war die Temperatur 36,8, aber der Puls war unregelmässig und es 
traten Schmerzen in der rechten Brustseite auf, woselbst ich im rechten Unterlappen 
eine Dämpfung mit Rasselgeräuschen konstatierte. Im Laufe des Tages nahm die 
Schwäche zu und in der Nacht vom 5. auf 6. Juli erlag der Patient seinem Leiden. 

Die Ursache dieses unglücklichen Ausganges war offenbar in der durch die 
Drehung des Ringknorpels bedingten Behinderung des Sehlingens gelegen, welche 
zu einer derartigen Schwächung des Patienten führte, dass sich eine Pneumonie ent¬ 
wickeln konnte. 

Klinische Fälle. 

15. Adolf Sch., 61 Jahre alt, kam am 2. November 1901 auf meine Klinik und 
gab an, dass vor 4 Monaten Schlingbeschwerden und Stechen auf der linken Hals¬ 
seite aufgetreten seien, dass aber der Atem frei geblieben sei. Der Patient- weiss 
nichts von einer syphilitischen Infektion und ist stark abgemagert. Die Laryngoskopie 
ergibt: „Die linke pharyngo-epiglottische Falte und der linke Recessus pyriformis 
zeigen geschwürig zerfallene Wucherungen. Der linke Aryknorpel ist geschwollen 
und gerötet, die untere Fläche der linken Epiglottisbäifte ist geschwollen und diese 
Schwellung geht auf die linke Taschenfalte über, welche die linke Stimmlippe so 
verdeckt, dass nur ihr hinterer Anteil während der Phonation sichtbar wird. Dieser 
Anteil ist etwas gerötet, aber nicht exulzeriert 44 . Kleine exstirpierte Stücke zeigten 
ein Epithelialkarzinom. 

Es wurde deshalb am 3. November 1901 die Tracheotomia super, in Schleich¬ 
scher Anästhesie von Dr. Hanszel vorgenommen. Kurz nach der Operation trat ein 
Hautemphysem auf, welches nach 4 Tagen vollständig schwand. 

Am 15. November nahm ich nach Einlegung der Trendelenburgsehen Ka¬ 
nüle die Exstirpation der linken Kehlkopfseite vor; dabei zeigte sich, dass die kreb 
sigen Wucherungen bis in die Speiseröhre und auch auf den Zungengrund reichten 
so dass von einer vollständigen Durchführung der Operation Abstand genommen 
wurde. Der Patient war nach der Operation sehr matt und hustete den Schleim 
schwer aus. Am 18. November wurde der Puls sehr klein und frequent. Am 19. No¬ 
vember, morgens, starb der Patient an Pneumonie des rechten Unterlappens. 
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16. Am 13. Januar 1902 kam der 54jährige Alois P. auf die Klinik. Er habe 
seit 2 Monaten ein Gefühl von Druck im Halse beim Schlingen. Später traten 
Schmerzen beim Schlingen auf, dagegen keine Atembeschwerden. Heiserkeit stellte 
sich nur selten und vorübergehend ein. Der Patient ist stark abgemagert und gibt 
zu, dass er sehr viel getrunken und geraucht habe. Die Kehlkopfuntersuchung zeigte, 
dass vom rechten Recessus pyriformis aus sich ein blassroter, höckeriger Tumor mit 
glatter und glänzender Schleimhautbedeckung auf die Epiglottis fortsetzt. Er erstreckt 
sich auch auf die Rachenwand und auf die rechte Taschenfalte, den rechten Ary- 
knorpel und die rechte aryepiglottische Falte. Die rechte Larynxhälfte ist vollständig 
unbeweglich. Drüsen sind keine zu fühlen. 

Am 14. Januar 1902 wurde von Dr. Roh de die obere Tracheotomie ausgeführt, 
welche anstandslos verlief. Am 22. Januar nahm ich nach Einlegung der Tren- 
d elenburgschen Kanüle die Exstirpation der rechten Kehlkopfhälfte vor, wobei auch 
zugleich ein Teil der Rachenwand entfernt wurde. Nach Tamponade der Wunde 
wurde der Querschnitt vollständig, der Längsschnitt teilweise durch Nähte ge¬ 
schlossen. Der Patient fühlte sich die ersten Tage wohl, wurde aber später all¬ 
mählich schwächer, obwohl die Ernährung durch eine Schlundsonde ganz gut vor 
sich ging. Es stellte sich leichtes Fieber ein und am 2. Februar starb der Patient an 
allmählich zunehmender Schwäche. Die Sektion ergab die Nekrose einiger Tracheal- 
ringe infolge von Druck der Kanüle, einen substernalen Abszess, Abszedierung des 
unteren Poles des linken Schilddrüsenlappens, eitrige diffuse Bronchitis, gangränöse 
Herde in den Lungen. In der Umgebung der Halswunde zeigte sich keine Spur von 
Karzinom. 

17. Am 27. Februar 1903 kam der 62jährige Stefan P. auf die Klinik. Er gab 
an, früher immer gesund gewesen zu sein, erst seit 10 Monaten fühle er einen fremden 
Körper auf der linken Kehlkopfseite. Schmerzen bestanden nur in geringem Grade. 
Seit einem Monate aber stellten sich solche öfter ein und seine Stimme werde hie 
und da heiser. Unter dem linken Kieferwinkel bestünden seit einem Monate Drüsen¬ 
schwellungen. 

Der ziemlich gut genährte Mann ist nur mit geringgradiger Arteriosklerose be¬ 
haftet und zeigt bei der Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel die Epiglottis wenig 
beweglich und an ihrer linken Hinterwand einen zirka hellergrossen fibrinösen Belag. 
Die linke aryepiglottische Falte ist in einen derb aussehenden, wenig beweglichen 
Tumor von rötlicher Farbe umgewandelt, welcher mit einem zirka haselnussgrossen 
Zapfen in das Lumen des Kehlkopfes hineinragt und die linke Stimmlippe in ihrem 
hinteren Anteile verdeckt. Der sichtbare Teil dieser Stimmlippe, sowie die rechte 
Larynxseite hatten normales Aussehen. Der linke Aryknorpel ist in seiner Beweglich¬ 
keit eingeschränkt. Am 2. März wurde vom Dozenten Dr. Harm er die obere 
Tracheotomie vorgenommen. Am 11. März wird nach Einlegung der Trendel en- 
burgschen Kanüle die linke Larynxhälfte von mir exstirpiert, wobei auch ein Teil 
der Pharynxschleimhaut, sowie die linke Seite der Epiglottis entfernt werden mussten. 
Nach Einlegung eines Schlundrohres am äusseren Winkel des Querschnittes und Tam¬ 
ponade der Wunde wird der Quer- und Längsschnitt vernäht. Der Verlauf war bis 
zum 14, März normal. Da trat nachts plötzlich Blutung ein, welche durch Wieder¬ 
einführung der Trendelenburgschen Kanüle gestillt wurde. Die Trendelen- 
burgsche Kanüle konnte schon am 15. März wieder durch eine gewöhnliche ersetzt 
werden, worauf es dem Patienten bis zum 27. März ziemlich gut ging. Da bekam er 
nachmittags den Schüttelfrost, die Temperatur stieg bis 39,4° und der Patient verlor 
das Bewusstsein. Es trat eine Dämpfung im Gebiete der rechton Lunge auf. Am 
28. März starb der Patient. 

Die Obduktion zeigte multiple gangränöse Herde in beiden Lungen, fibrinöse 
Pleuritis im Bereiche der unteren Lappen, fötide Bronchitis, Dekubitusgeschwür an 
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der hintern Trachealwand, eitrige Mediastinitis, einen Abszess in der hinteren Pha¬ 
rynxwand oberhalb der exstirpierten Larynxhälfte, sekundäres Karzinom einer retro¬ 
pharyngealen Lymphdrüse und vorgrösserte peritracheale Lymphdrüsen. 

18. Am 12. Mai 1903 kam der 51jährige W. auf die Klinik. Er gab an seit 
2 Monaten Schmerzen beim Schlingen und hie und da Atembeschwerden zu haben. 
Auch bemerkte er eine Schwellung der linken Halsseite. Die Kehlkopfuntersuchang 
zeigte die ganze linke Kehlkopfseite in ein grosses Infiltrat umgewandelt. Im linken 
oberen Halsdreiecke war eine schmerzlose Schwellung in der Ausdehnung eines Fünf¬ 
kronenstückes zu konstatieren. Ein Stück des Infiltrates im Kehlkopfe wurde abge¬ 
tragen und erwies sich als Epithelialkarzinom. 20. Mai obere Tracheotomie. Dabei 
wurde eine Drüse am Lig. conicum exstirpiert, welche sich als karzinomatös zeigte. Am 
28. Mai wurde nach Einlegung der Trendelenburg’schen Kanüle die linke Kehl¬ 
kopfseite in typischer Weise exstirpiert, wobei sich aber zeigte, dass die Rachen¬ 
schleimhaut weithin mit Karzinom infiltriert sei, — so dass auch ein grosser Teil der 
Pharynxschleimhaut entfernt werden musste. Wegen grosser Schwäche des Patienten 
wurde von der Exstirpation der Halslymphdrüsen abgesehen. Der Wundverlauf war 
ein günstiger, doch bildete sich im Laufe des Juni eine Eiterung in einer Nacken¬ 
drüse aus, welche am 17. Juni inzidiert wurde. Im Laufe des Juni und Juli ent¬ 
standen Drüsenschwellungen an der rechten Seite. Diese Drüsen wurden am 14. Juli 
entfernt und erwiesen sich als krebsig entartet. Im weiteren Verlaufe entstanden 
immer wieder weitere Lymphdriisenschwellungen, von denen einige zur Eiterung ge¬ 
langten, so dass sie inzidiert werden mussten. Es bildete sich dann im Laufe des 
August nach Exstirpation der linksseitigen Lymphdrüsen eine Fistel, welche in die 
Speiseröhre führte, so dass der Patient im Schlingen sehr behindert war und durch 
die Schlundsonde genährt werden musste. Er erlag endiioh nach mehreren Monaten 
seinem Drüsenkarzinom. 

19. Der 72jährige Johann H. kam am 25. Mai 1903 auf unsere Klinik und gab 
an, dass er seit dem Frühjahre 1902 heiser sei. Die Heiserkeit nahm immer zu, ohne 
dass Atembeschwerden aufgetreten wären. Er fühlte sich kräftig und gesund und 
leugnete jemals viel getrunken zu haben oder an Syphilis erkrankt gewesen zu sein. 

Bei dem verhältnismässig kräftigen und gut genährten Patienten sieht man im 
Kehlkopfe einen rötlichen Tumor, welcher rechts vorne aufsitzend sich in den subglot¬ 
tischen Raum fortsetzt und dadurch den Schluss der Stimmlippen hindert. 

Vor dem dritten Trachealknorpel fühlt man eine bohnengrosse, schmerzlose, 
harte, bewegliche Geschwulst. Da die Probeexstirpation des Tumors eine krebsige 
Natur ergab, nahm ich am 30. Mai die hohe Tracheotomie vor, führte die Tren¬ 
del onburg’sche Kanüle ein und liess sofort die Thyreotomie folgen. Es zeigte sich 
dabei, dass der Tumor durch das Ligamentum conicum durchgebrochen war. Ich 
entfernte die vorderen 2 Drittel beider Stimmlippen bis auf den Knorpel und auch den 
vordersten Anteil beider Schildknoipelplatten, — tamponierte den Larynx und ersetzte 
die Trendelenburg’sche Kanüle sofort durch eine gewöhnliche. Am 4. Juni ent¬ 
fernte ich Tampon und Kanüle vollständig. Am 16. Juni wurde der Patient geheilt 
entlassen. Man sah eine Schwellung der beiden Taschenfalten, welche den vorderen 
Anteil der Stimmritze überdeckt. Patient befand sich vollständig wohl. 

Am 6. Oktober 1903 kam der Patient wieder auf die Klinik, weil seit mehreren 
Wochen die Sprache und Atmung erschwert war. Es zeigt sich bei der Kehlkopf¬ 
untersuchung ein papillärer, teilweise zerfallener Tumor von der Innenfläche des 
Schildknorpels vorne und links ausgehend und nach rückwärts bis zur Mitte der 
Glottis reichend. Der rechte Aryknorpel war geschwollen, aber gut beweglich. Der 
linke normal. 

Am 8. Oktober wurde in Chloroformnarkose und nach Einlegung der Tren¬ 
del enburg’schen Kanüle der Schildknorpel gespalten. Es zeigte sich nun, dass die 
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Neubildung sehr weit vorgeschritten war. Es wurde nun der Tumor samt einem Teil 
der linken Schildknorpelplatte exstirpiert, um nur nur einen Einblick in die Tiefe ge¬ 
winnen zu können. Dabei konnte man konstatieren, dass die Neubildung noch unter 
den Ringknorpel hinab in die Trachea reichte. Wir beschränkten uns daher darauf, 
die Tumormassen auszulöffcln, wobei eine starke Blutung auftrat, die aber durch 
Tamponade gestillt werden konnte. Die Wundheilung ging anstandslos vor sich, so 
dass der Patient am 29. Oktober gebessert mit der Kanüle entlassen werden konnte. 

Wir erhielten seit der Zeit öfter Nachrichten von ihm, der Patient befand sich 
auch ziemlich wohl, ging aber im Laufe des Jahres 1904, wie uns sein Sohn berich¬ 
tete, zu Grunde. 

20. Klemens P., 45 Jahre alt, kam am 22. Mai 1903 auf die Klinik. Vor einem 
Jahre entwickelten sich Schwellungen der rechtsseitigen Nackendrüsen, welche auf 
Dunstumschläge zurückgingen. Vor 3 Wochen stellten sich Beschwerden beim 
Schlucken ein. Stimme und Atmung waren immer normal. Bei der Kehlkopfunter¬ 
suchung sah man im rechten Recessus pyriformis einen wallnussgrossen auf die rechte 
aryepiglottiscbe Falte und den rechten Aryknorpel übergreifenden rötlichen höcke¬ 
rigen Tumor. Die Stimmbänder waren frei. Unter dem rechten Kieferwinkel fühlte 
man eine wallnusfgrosse indolente Lymphdriise. — Eine Probeexstirpation ergab 
Epithelialkarzinom. 

Am 2. Juni wurde in Chloroformnarkose die hohe Tracheotomie ausgeführt. — 
Am 7. Juni nahm ich die halbseitige Exstirpation des Kehlkopfes in der typischen 
Weise vor, wobei auch ein Teil der Pharynxwand und ein Teil der Epiglottis mit¬ 
entfernt wurde. Wegen Schwäche des Patienten wurden die Drüsen nicht exstirpiert. 
Die linke Larynxseite erwies sich als vollständig normal. Schlundrohr wird in den 
Oesophagus eingelegt. Der Verlauf war fieberfrei. Am 21. Juni entfernte Dozent Dr. 
Harmer das Drüsenpaket auf der rechten Halsseite. — Bis zum 10. Juli hatte der 
Patient keine Beschwerden und konnte auch ohne die am 28. Juni entfernte Speise¬ 
röhresonde ganz gut schlingen. Seit 10. August aber klagte der Patient wieder über 
Schmerzen beim Schlingen, welche hauptsächlich in der rechten Haiseite auftraten. 
Auch stellte sich hie und da Abends etwas Fieber ein. Die Ursache davon war ein 
Drüseniezidiv der rechten Halsseite. Diese Drüsen wurden am 21. Juli entfernt, 
worauf der Patient sich langsam erholte, so dass er am 3. September geheilt ent- 
werden konnte. Am 15. September kehrte er wieder zurück wegen neuer Beschwerden 
beim Schligen. — Der Einblick in den restlichen Kehlkopf war durch Schwellungen, 
die von allen Seiten herandrängten, unmöglich; auch die Drüsen der rechten Hals¬ 
seite waren wieder neuerdings aufgetreten. Patient erlag diesem Rezidiv nach wei¬ 
teren 2 Monaten. 

21. Josef R., 41 Jahre alt, kam am 26. September 1903 auf die Klinik. Er 
war vor 2 Jahren an Heiserkeit erkrankt, welche nach wiederholten Pinselungen nicht 
abnahm. 7 Monate später wurde von einem Spezialisten in Lemberg ein Polyp der 
linken Stimmlippe diagnostiziert. — Im Mai 1902 wurde ein Stück davon entfernt. 
Im Juni 1903 wurde der Patient von neuem an Larynxpolyp operiert, ohne dass die 
Heiserkeit abnahm. Gleichzeitig war eine Abmagerung zu konstatieren. 

Der Patient von schwachem Knochenbau und schlechter Ernährung zeigte die 
Lungen und das Herz normal. Mit dem Kehlkopfspiegel sah man die linke Taschen¬ 
falte infiltriert, in eine höckerige, graue, starre Masse umgewandelt, die linke Stimm¬ 
lippe ulzeriert und in Kadaverstellung fixiert. Am vorderen Winkel nahe der Kom¬ 
missur beginnend, sah man einen etwa haseinussgrossen, an derOberfläche ulzerierten 
und grau belegten Tumor. — Die Probeexstirpation dieses Tumors zeigte ein Epi¬ 
thelialkarzinom. 

Nach vorhergegangener Tracheotomie wird am 9. Oktober 1903 in gewöhnlicher 
Weise die halbseitige Exstirpation durchgeführt. Bei der Durchschneidung der Schild- 
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knorpelplatte zeigt sich, dass die Neubildung den Knorpel durchwuchert hat — Es 
wird die linke Larynxseite entfernt und auch die nach rechts übergreifenden Kar¬ 
zinommassen exstirpiert. Dauersonde in der Speiseröhre. Tamponade und Naht. Am 
nächsten Tage wird Trendelen bürg durch eine gewöhnliche Kanüle ersetzt Die 
Ernährung geht durch die Dauersonde anstandslos vor sich. Am 20. Oktober wird 
diese Dauersonde und die Kehlkopfkanüle weggelassen und die ganze Wunde durch 
Heftpflaster verschlossen. Das Schlingen geht aber noch so schlecht, dass dem Pa¬ 
tienten immer die Nahrung durch einen elastischen Katheter in die Speiseröhre ein- 
geflösst werden muss. Anfang November konstatierte man einen kleinen Granulations¬ 
wulst unter der Epiglottis, welcher am 5. November intralaryngeal entfernt wird und 
sich als krebsige Wucherung erwies. Bald darauf traten Atembeschwerden ein, welche 
am 9. November die neuerliche Tracheotomie notwendig machten, doch konnte der 
Patient auch ohne Kanüle bei verschlossener Trachealöffnung gut atmen. Am 16. No¬ 
vember 1903 wurde der Patient anscheinend ohne Rezidiv entlassen, starb aber im 
.lahre 1905 an Rezidiv. 

22. Franz P., 54 Jahre alt, kam am 5. Januar 1904 auf die Klinik. Er hatte 
seit April 1903 Beschwerden beim Schlingen. Die Schluckbeschwerden nahmen immer 
mehr zu. hier und da traten auch Atembeschwerden und Erstickungsanfälle auf 
und starker Husten belästigte den Patienten. Ende December 1903 trat Heiserkeit 
hinzu. — 

Per Patient, der ein starker Raucher ist, ist in den letzten Monaten sehr ab¬ 
gemagert und zeigt mit dem Kehlkopfspiegel die rechte Kehlkopfhälfte fixiert, die 
rechte Stimralippe infiltriert und in ihrem hinteren Anteile höckerig. Die linke La¬ 
rynxseite hat normales Aussehen. Rechts unter dem Unterkieferrande an der Gefäss- 
schcide fanden sich 2 haselnussgrosse, harte, schmerzlose und noch bewegliche 
Drüsen. Die histologische Untersuchung eines Stückchens der rechten Stimmlippe 
ergab Epithelialkarzinoui. — Am 8. Januar 1904 wurde die obere Tracheotomie in 
Narkose vorgenommen. Am 16. Januar wurde in typischerWeise unter Tre n d elen- 
burg die rechte Larynxseite bis auf den Ringknorpel exstirpiert. Auch ein Teil der 
Pharynxschleimhaut musste entfernt werden, weil er karzinomatös entartet war. — 
Die beim Querschnitte unter dem Zungenbein durchtrennten äusseren Kehlkopfmus¬ 
keln wurden in mehrere Etagen genäht, schliesslich auch die Haut und in den 
äusseren Winkel des Querschnittes ein Schlauch in die Speiseröhre eingeführt. Die 
Exstirpation der infiltrierten Drüsen, welche eine doppelte Unterbindung und Resek¬ 
tion der Vena jugularis notwendig machte, schloss die Operation. 

Der Patient befand sich anfangs wohl: doch traten am 18. Januar Atem¬ 
beschwerden ein, welche aber leicht behoben werden konnten. Da der Schlauch aus 
der Speiseröhre vom Patienten herausgerissen wurde, musste seitdem die Ernährung 
durch eine jedesmal eingeführte Schlundsonde vorgenommen werden. Am 23. Januar 
begann der Patient zu fiebern, am 27. Januar entstand eine Dämpfung des rechten 
Unterlappens und der Patient starb unter zunehmender Schwäche und starkenHustcn- 
anfällen am 29. Januar, nachdem er unmittelbar nach der Fütterung durch die 
Schlundsonde ein heftiges Erbrechen bekommen hatte. Wahrscheinlich aspirierte er 
dabei die Nahrungsflüssigkeit. 

Die Obduktion zeigte noch in der Gegend der rechten Submaxillaris mehrere 
erbsengrosse derbe Drüsen, konfluierende Lobulärpneumonien im rechten Unterlappen, 
diffuse Bronchitis, serolibrinüse Pleuritis, Milztumor und fettig entartete Organe. Die 
Operationswunde im Kehlkopfe war schön granulierend. 

23. Berl k., 54 Jahre alt, kam am 13. Mai 1904 auf die Klinik. Er war seit 
10 Monaten heiser. Da die Heiserkeit zunahm und durch die Pinselungen des Kehl¬ 
kopfes, welche ein auswärtiger Arzt vornahm, nicht gebessert wurde, suchte er die 
Klinik auf. Der ziemlich kräftige und gut genährte Patient von gesundem Herz und 
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Lungen zeigte bei der Anwendung des Kehlkopfspiegels die linke Stimmlippe in ihren 
vorderen Dritteln in oine höckerige, leicht eitrig belegte Tumormasse umgewandelt, 
welche auch in den subglottischen Raum vordringt. Ausserdem zeigt sich noch eine 
höckerige Wucherung am linken Processus vocalis. Der linke Aryknorpel ist wenig 
beweglich. 

Die histologische Untersuchung ergab Epithelialkarzinom. Am 16. Mai wurde 
die hohe Tracheotomie vorgenommen. Trotz einer leichten Nachblutung aus der 
Kanüle am 22. Mai erholte sich der Patient bald so, dass Dozent Dr. Harm er am 
30. Mai die halbseitige Exstirpation der linken Kehlkopfhälfte mit Ausnahme des 
Ringknorpels ausführen konnte. Der Verlauf war ein fieberfreier. Der Patient konnte 
sich seit 10. Juni selbst die Schlundsonde einführen, um sich dadurch zu ernähren. 
Mit dem Spiegel sah man am 10. Juni die Epiglottis etwas nach links gezogen, die 
rechte Larynxseite normal, während an Stelle der linken Larynxseite eine granu¬ 
lierende Wunde bestand. 

Am 16. Juli 1904 wurde der Patient geheilt entlassen mit schön vernarbter 
Kehlkopfwunde, trug aber noch die Kanüle. Erst eine Nachricht aus dem Jahre 1905 
meldete, dass er an Rezidiv gestorben sei. 

24. Karl G., 44 Jahre alt, wurde Ende Juni 1905 auf die Klinik aufgenommen. 
Es fand sich ein papillärer Tumor der linken Stimmlippe und Taschenfalte und eine 
Unbeweglichkeit des nicht geschwollenen linken Aryknorpels. Histologische Unter¬ 
suchung: Epithelialkarzinom. 

Am 1. Juli 1905 wurde vomDr. Kofler die hohe Tracheotomie unter Schleich¬ 
scher Anästhesie ausgeführt und am 8. Juli die typische Exstirpation von Dozent 
Dr. Harmer. Der Wundverlauf gestaltete sioh anfangs günstig, aber 14 Tage nach 
der Operation starb der Patient an Pneumonie. 

25. Ferdinand W., 40 Jahre alt, kam am 22. Januar 1906 auf die Klinik, weil 
er seit mehr als 1 Jahr an Kratzen im Halse und Heiserkeit litt. Im Frühjahre 1905 
zog er sich eine. Bronchitis zu. Eines Tages erlitt er plötzlich auf der Strasse einen 
Erstickungsanfall, wurde ohnmächtig und stürzte zusammen. Nachhause transportiert, 
hatte er blutigen Auswurf. Trotz Aufenthalt in einem südlichen Kurort nahm die 
Heiserkeit stetig zu, so dass er seit 1 Jahre ganz heiser ist. Der Patient hat guten 
Appetit und ist gut genährt. 

Im Larynx sieht man den linken Aryknorpel geschwollen, gerötet und unbe¬ 
weglich, die linke Stimmlippe verdickt und infiltriert. Die histologische Unter¬ 
suchung eines Stückes der Schleimhaut über dem Aryknorpel ergibt ein Epithelial¬ 
karzinom. 

Am 24. Januar nahm ich in Narkose die obere Tracheotomie vor, wobei sioh 
zeigte, dass ein mittlerer Lappen der vergrösserten Schilddrüse bis zum Zungenbein 
hinaufzog. Dieser Lappen musste abgetragen werden. Da der Patient nach der 
Tracheotomie sich nicht erholen konnte, wurde er am 6. Februar auf einige Zeit nach 
Hause entlassen. Am 8. Februar wurde er aber von der Rettungsgesellschaft wegen 
heftiger Blutung aus der Trachealwunde wieder auf die Klinik gebracht. Nach Ent¬ 
fernung der Kanüle konnte man ein blutendes Schilddrüsengefäss fassen und unter¬ 
binden, worauf sich der Patient langsam erholte. Endlich am 21. Februar konnte ich 
in Narkose die Exstirpation der linken Kehlkopfhälfte vornehmen. Der Ringknorpel 
wurde intakt gelassen. Nach Einführung eines Ernährungsschlauches in den Oeso¬ 
phagus wurde wie gewöhnlich die Wunde vernäht. Der Wundverlauf war ein gün¬ 
stiger, so dass der Patient sich recht wohl befand. 

Anfangs Juli zeigte sich aber ein Rezidiv in der Narbe. Dozent Dr. Harmer 
nahm daher am 24. Juli 1906 nach Einlegung der Trendelenburgschen Kanüle 
eine neuerliche Operation vor, bei welcher er auch die rechte Kehlkopfseite und einen 
beiläufig apfelgrossen Tumor der Weichteile über der exstirpierten linken Kehlkopf- 
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seite, sowie einen Teil der Schilddrüse, des Pharynx und der seitlichen Halsmuskeln 
entfernte. Auch die Epiglottis wurde exstirpiert. Der Patient ertrug diese Opera¬ 
tionen gut und befindet sich jetzt (18. September 1906) bis auf eine Oesophagus- 
fistel, durch die er ernährt wird, ziemlich gut. Im Oktober Rezidiv in der Haut um 
die Trachealölfnung. 

26. Herr Chaim S., 60 Jahre alt, kam am 16. März 1906 in die Klinik, weil er 
seit 5 Monaten heiser sei. Etwas später hatte er auch Schmerzen beim Schlucken auf 
der linken Halsseite. Der kräftig gebaute, gut genährte und sonst gesunde Patient 
zeigte im Kehlkopf einen höckerigen, roten, ziemlich harten Tumor, welcher den 
linken Aryknorpel und die linke Stimmlippe substituierte und sich subglottisch fort¬ 
setzte. Der linke Aryknorpel war lixiert. Eine Probeexzision ergibt ein Epithelial¬ 
karzinom. Am 19. März wurde in Lokalanästhesie die hohe Tracheotomie ausgeführt. 
Am 30. März entstanden Schmerzen unter dem linken Kieferwinkel, woselbst sich 
bald eine bedeutende harte Schwellung ausbildete, welche nach und nach erweichte 
und daher Mitte April inzidiert wurde. Es entleerte sich viel Eiter. Später wurden 
von dieser Wunde aus Auskratzungen vorgenommen, welche Granulationen ergaben, 
die sich unter dem Mikroskop als vereiterte Drüsenteile ergaben. Irgend eine auf 
Karzinom hinweisende Veränderung wurde in ihnen nicht gefunden. 

Am 26. April wurde nach Einlegung der Trendelenburg’schen Kanüle der 
Schildknorpel mit der Knochenschere durchtrennt und der ganze Tumor, sowie die 
Reste der linken Stimmlippe und Taschenfalte und der grösste Teil des linken Ary- 
knorpels sowie der grösste Teil der linken Schildknorpelplatte entfernt. Der Patient, 
vertrug die Operation gut und wurde am 5. Juni mit der Kanüle ohne alle Be¬ 
schwerden entlassen. 

Wenige Tage später kam er wieder und da zeigten sich verdächtige Infiltrate im 
Gebiete der vorderen Kommissur und in der Narbe an der Stelle der Stimmlippe. Am 
18. Juni wurde deswegen neuerdings die Thyreotomie ausgeführt, wobei sich zeigte, 
dass das Karzinom bereits auf die rechte Stimmlippe und Taschenfalto und dem Pe- 
tiolus der Epiglottis Übergriff. Deshalb wurde jetzt der Rest des Kehlkopfes bis auf 
ein kleines Stück des rechten Aryknorpels und der rechten aryepiglottischen Falte und 
des Ringknorpels entfernt. In den Oesophagus wurde ein Drainrohr eingelegt. Der 
Wundvcrlauf gestaltete sich sehr günstig, so dass der Patient Ende Juli mit der Ka¬ 
nüle entlassen werden konnte, -- nachdem vorher die Pharynxfistel vernäht worden war. 
Am 13. September 1906 ging es dem Patienten ganz gut; er sprach auch verständlich. 

27. Josef U., 43 Jahre alt, kam am 19. April 1906 auf die Klinik, weil er seit 
l 2 / 2 Jahren heiser geworden sei. Ausser dieser Heiserkeit hatte Patient gar keine 
Beschwerden und war auch gut genährt. Man fand bei ihm in der Gegend des linken 
Kieferwinkels eine längliche Drüse. — Mit dem Kehlkopfspiegel sah man die linke 
Seite der Epiglottis wulstförmig verdickt, beide Aryknorpel beweglich, die Taschen- 
falten dunkelrot, uneben, warzig, höckerig und ebenso auch die Stimmlippen entartet. 
Die histologische Untersuchung ergab Plattenepithelkarzinom. 

Am 27. April wurde die tiefe Tracheotomie ausgeführt und am 14. Mai nahm 
ich eine fast völlige Exstirpation des Kehlkopfes vor. Es blieb nur übrig der hintere 
Anteil der rechten Schildknorpelplatte und der rechte Aryknorpel, sowie der ganze 
Ringknorpel. Die Schleimhaut an der hinteren Wand des Ringknorpels wurde in die 
Zungenbeingegend angenäht. Die querdurchschnittenen äusseren Kehlkopfmuskeln 
durch viele Etagennähte aneinandergezogen und schliesslich auch die Haut sowohl 
am Längs- als auch am Querschnitt vernäht und bloss am äussersten Teile des rechten 
Querschnittes eine Lücke gelassen, durch welche ein Drainrohr in die Speiseröhre 
eingeführt wurde. Schliesslich wurden die beiden Ränder des unteren Anteiles des 
Längsschnittes an die Ränder des Ringknorpels angenäht, so dass das Ringknorpel¬ 
lumen frei nach aussen mündet. Die Ernährung erfolgte anfangs durch das einge- 
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legte Schlundrohr von aussen, später duroh den Mund mit einem gewöhnlichen 
Sohlundrohr. Bald lernte aber der Patient auch ohne Rohr gut schlingen, da eben 
das Lumen des Ringknorpels ganz gegen den Pharynx abgeschlossen war. Man konnte 
auch bald die Trachealkanüle entfernen, weil der Patient durch den Ringknorpel 
frei atmete. Der Patient verlicss am 21. Juni das Spital und stellte sich seitdem öfter 
vor und klagte nur über die Schwierigkeiten beim Sprechen, da er sich nur mit einer 
sogenannten Rachenstirame behelfen musste. Das Einführen eines Apparates zum 
Sprechen nach dem Vorgänge von Gluck wollte Patient sich nicht recht angewöhnen. 
Der Patient besuchte noch im September bei vollständigem Wohlsein die Klinik. Bei 
der Spiegeluntersuchung am Ende des Monates Juli sah man, dass die hintere Fläche 
der Platte des Ringknorpels schief nach vorne und oben aufstieg. Ferner konnte 
man von aussen eine kleine Fistel oberhalb der Mitte des Ringknorpels konstatieren, 
welche in den Rachen führte. Das Schlingen ging anstandslos vor sich, nur beim 
Trinken entleerte sich etwas von der Flüssigkeit durch diese Fistel, so dass der Pa¬ 
tient die Fistel von aussen mit dem Finger schliessen musste, um ungestört trinken 
zu können. Diese Fistel schloss sich im Laufe des Oktobers. 

Die Totalexstirpation des Kehlkopfes führte ich nur in zwei Fällen 
aus, und zwar einmal mit Erhaltung der Epiglottis nach vorhergegan¬ 
gener Vornähung der Trachea und einmal bei schon ausgeführter Tracheo¬ 
tomie mit späterer Vornähung der Trachea. 


Krankheitsgeschichten. 

1. Mendel G., 45 Jahre alt, kam am 30. November 1903 auf die Klinik. Er litt 
seit 1 Jahre an Heiserkeit und seit den letzten 2 Monaten an Schmerzen beim 
Schlingen, sowie Atembeschwerden. Patient hat in der letzten Zeit sehr abgenommen. 
Die Kehlkopfuntersuchung zeigte, dass von den Stimmlippen nichts zu sehen war, 
weil die Taschenfalten und Aryknorpel stark geschwollen waren. Ausserdem war das 
Larynxinnere von einem gelblich-höckerigen Tumor eingenommen, welcher rechter- 
seits eine schmale, zur Atmung gerade genügende Lücke überliess. Die rechte Kehl¬ 
kopfhälfte war unbeweglich. Die Schwellung in der Umgebung des Tumors reichte 
beiderseits bis zur pharyngo-epiglottischen Falte und bis an die Aussenfläche der 
Hinterwand des Larynx. Kleine exzidierte Stücke ergaben die Diagnose eines Epi¬ 
thelialkarzinoms. 

Am 5. Dezember nahm Dozent Dr. Harm er die Resektion und Vornähung der 
Luftröhre in Chloroformnarkose vor. Es wurde zuerst die Trachea von vorne frei¬ 
gelegt und unter Ligatur zahlreicher Gefässe mobilisiert. Die Trachea wurde dann 
vom Kehlkopf abgeschnitten und ihr Stumpf in die Hautwunde eingenäht. Nur oben 
blieb eine kleine Lücke zur Tamponade des Kehlkopfes übrig. Einzelne Nähte 
schnitten durch und ein Teil des ersten Trachealringes wurde auch nekrotisch. 
Schliesslich konsolidierte sich aber die Verbindung zwischen Trachea undHaut, ob¬ 
wohl die Trachea ziemlich stark eingezogen war. 

Am 30. Dezember 1903 nahm ich in Chloroformnarkose die Totalexstirpation 
des Larynx mit einem tauförmigen Hautschnitte vor, liess aber die Epiglottis zurück. 
Es wurde dabei die Pharynxschleimhaut von der hinteren Wand des Ringknorpels 
abpräpariert und ihr freier Rand an das Zungenbein angenäht. Nur an der linken 
Seite, am äussersten Ende des linken Querschnittes unter dem Zungenbein, liess ich 
eine kleine Oeffnung, um das Schlundrohr einzuführen. Es wurden dann sowohl der 
Querschnitt, als auch der Längsschnitt vernäht und nur in der Mitte des Längs¬ 
schnittes eine kleine Oeffnung zur Herausleitung des Tampons gelassen. Am 10. Ja¬ 
nuar 1904 wurde das Schlundrohr entfernt, welches von nun an vom Patienten selbst 
dreimal täglich behufs Fütterung eingeführt wurde. Feste Speisen konnte der Pat, 
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kurze Zeit danach auch ohne Schlundsonde gut schlingen. Die Wunden heilten sehr 
schön, so dass der Patient anstandslos schlingen und am 29. Januar geheilt ent¬ 
lassen werden konnte. Er reiste in die Heimat, wo er aber 3 Monate später an 
Drüsenkarzinom starb. 

2. Herr Baron H., Privater aus Graz, welcher seit Kindheit in Folge Yon Diph¬ 
therie immer heiser war, beobachtete wenige Monate vor seinem Erscheinen bei mir 
eine bedeutende Verschlechterung der Stimme. Am 8. Januar 1904 fand ich bei ihm 
die linke Stimmlippe hinten mit mehreren kleinen Wucherungen versehen, vorne 
etwas unregelmässig gestaltet und ebenfalls mit mehreren Höckern besetzt. Die Wuche¬ 
rungen am hintern Ende der Stimmlippe wurden noch am selben Tage entfernt und 
erwiesen sich als gelb und hart. Nach der Operation blutete es ziemlich lange. Die 
vorne befindlichen kleinen Höcker wurden ebenfalls entfernt. Merkwürdig war es nun 
zu konstatieren, dass die hinten gelegenen Wucherungen nur pachydermischer Natur 
waren, während die vorderen als deutliches Epithelialkarzinom von Prof. Dr. Ghon 
konstatiert wurden. 

Tracheotomie am 15. Januar im Ligamentum conicum wegen Unmöglichkeit, die 
Schilddrüse von der Trachea abzulösen. Am 20. Januar Thyreotomie in sehr 
schlechter Narkose, wobei die Stimmlippe und Taschcnfalte entfernt wurden. Tren¬ 
delenburg wird sofort nach der Operation durch eine gewöhnliche Kanüle ersetzt. 
Am 22. Januar wird der Tampon aus dem Larynx entfernt, wobei eine Nekrose des 
unteren Randes des Schildknorpels und des ersten Trachealringes konstatiert wird. 
Am 24., 25. und 28. Januar werden einige nekrotische Stücke vom Schildknorpel 
und am 28. Januar die Kanüle entfernt. Am 3. Februar wird der Patient entlassen. 
Die Kehlkopfuntersuchung zeigte damals beide Aryknorpel gut beweglich, den La¬ 
rynx weit und an Stelle der Operationswunde flache Granulationen. 

Der Patient reiste noch im Februar nach Graz zurück und befand sich ganz 
wohl; doch erhielt ich am 29. März 1904 einen Brief vom Primarius Dr. Luksch 
aus Graz, dass er wegen plötzlich aufgetretener Atembeschwerden den Patienten 
Mitte März wieder tracheotomieren musste. Am 31. März 1904 konstatierte ich eine 
bedeutende Stenose des Larynx, welche durch Schwellungen im Larynxinnern, sowie 
auch durch Schwellung und Unbeweglichkeit der Aryknorpel veranlasst war. Im 
vorderen Winkel der Stimmritze fanden sich Granulationen und ebensolche drängten 
sich in der Trachealwunde hervor. Die starke Schwellung und Unbeweglichkeit des 
linken Aryknorpels liess mich eine Perichondritis vermuten; ich entfernte die oben 
erwähnten Granulationen, welche, vom Kollegen Dr. Schauenstein in Graz unter¬ 
sucht, sich als unschuldiges Granulationsgewebe erwiesen. Hierauf besserte sich der 
Zustand des Patienten derart, dass am 30. Juni wieder die Kanüle entfernt werden 
konnte. Am 11. Oktober 1904 sah ich den Patienten wieder, weil er etwas Atem¬ 
beschwerden hatte. Ich fand jetzt die linke Seite des Kehlkopfes abgeschwollen und 
nur die rechte Taschenfalte verdickt. Das Lumen des Kehlkopfes war recht weit. 
Leider hielt diese Besserung nicht lange an, so dass Primarius Dr. Luksch am 
12. Dezember 1904 wieder tracheotomieren musste. Am 6. Januar 1905 konnte di© 
Kanüle wieder entfernt werden, musste aber am 10. Januar wieder eingelegt werden, 
weil sich der Patient einen fieberhaften Bronchialkatarrh zugezogen hatte. Am 
18. Januar 1905 fand ich den Patienten mit guter Stimme, aber mit Kanüle. An 
Stelle der linken Stimmlippe sah ich eine flache weisse Narbe. Der linke Ary¬ 
knorpel war gut beweglich; rechts dagegen war starke Schwellung der Taschenfalte 
und massige des Aryknorpels vorhanden. Die Glottis war höchstens 3 mm weit. 

Trotz eines längeren Aufenthaltes in Abbazia besserte sich der Kehlkopf¬ 
zustand nicht. Die Kanüle konnte nicht mehr abgelegt werden. Im Mai 1905 ent¬ 
fernte ich vom Petiolus epiglottidis kleine Wucherungen, welche sich als Karzinom 
erwiesen. Ich nahm daher am 26. August unter der gütigen Assistenz des Herrn 
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Primarius Dr. Luksch die totale Exstirpation des Kehlkopfes vor. Dieselbe gestaltete 
sich deswegen schwierig, weil das Karzinom beide Schildknorpelplatten durch- 
wuohert hatte. Es wurde schliesslich die Trachea mit ihren Rändern in die Haut¬ 
wunde eingenäht. Die Heilung ging anstandslos vor sich. Am 8. Oktober 1905 er¬ 
hielt ich ein Schreiben, dass es dem Patienten gut geht, nur das Schlingen sei noch 
etwas behindert durch eine kleine Fistel in der Speiseröhre oberhalb des Tracheal- 
eingangos. 

Nach einem Brief Dr. Luksch’ vom 15. Juli 1906 mussten im Januar 1906 
wegen Rezidivs in den äusseren rechten Kehlkopfmuskeln und im Mai wegen Rezi¬ 
divs in den Drüsen der rechten Halsseite ausgedehnte Exstirpationen mit Resektion 
der Vena jugularis vorgenommen werden. Dabei wurde die Oesophagusfistel ge¬ 
schlossen. Jetzt sei das Befinden des Patienten ziemlich gut. 
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Die Bedeutung der Kehlkopftuberkulose für die 
Behandlung der Lungentuberkulose. 

Von 

Prof. Dr. H. Burger, 

Vorstand der oto-rhino-laryngologisehen Universitätsklinik in Amsterdam. 

(Mit 8 Textfiguren.) 

Ibiner der ersten, der es ausgesprochen hat, dass die von jeher als un¬ 
heilbar angesehene „Larynxphthise“ gelegentlich auch vollständig genesen 
könne, war Schrötter. Und wenn nun auch meine Ansichten über die 
Art und Weise, in der dieser Genesung nachgestrebt werden soll, mit 
denjenigen des Meisters vielleicht nicht vollständig übereinstimmen, 
so zweifle ich doch keinen Augenblick daran, dass er meine Wahl für 
meine Beteiligung an der ihm zu überreichenden Festschrift billigen werde. 
Umsomehr als für den von ihm mit so grosser Kraft und Wärme befür¬ 
worteten Kampf gegen die Tuberkulose die von mir zu erörternde Frage 
von wesentlicher Bedeutung ist. 

In der Tat steht unter den Komplikationen der Lungenphthise, so¬ 
wohl mit Bezug auf Frequenz als auf klinische Bedeutung, die Kehl¬ 
kopftuberkulose in der ersten Reihe. 

Was die Frequenz anbelangt, begegnen wir den auseinandergehend- 
sten Angaben. Aus einer Zusammenstellung von Schech 1 ) geht hervor, 
dass dieselben zwischen 13,8 und 97 pCt. differieren; während dieser 
Autor selbst eine Frequenz von ca. 30 pCt. annimmt. Am zuverlässig¬ 
sten müssen die Statistiken der Sanatorien für Lungenkranke erscheinen 
d. h. nur derjenigen, in welchen die Tuberkulose jedes Stadiums aufge¬ 
nommen wird, in welchen eine Larynxkomplikation kein Zurückweisungs¬ 
grund bildet, und wo überdies prinzipiell sämtliche Patienten laryngo- 
skopiert werden. Aber auch dann noch sind die Angaben sehr ver¬ 
schieden: Schömberg (1901) 2 ) 14pCt., Davos-Platz (1899) 3 ) 18,6 pCt., 

1) Heymann’s Handbuch der Laryngologie. 1898. Bd. I. Hälfte 2. 

2) Dritter Jahresbericht der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg, 
0. A. Neuenbürg. Stuttgart 1902. 

3) Turban, K., Beiträge zur Kenntnis der Lungentuberkulose. Wiesbaden. 1899. 
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Falkenstein (1898) 1 ) 20 pCt. (-f- 7 pCt. Verdächtige), Hohenhonnef 
(1902) 2 ) 50—60 pCt. Die klinische Bedeutung der Larynxtuberkulose 
zu diskutieren wäre wirklich überflüssig. Jeder praktische Arzt kennt 
zur Genüge das schaudervolle Bild der Phthise, die mit Kehlkopferschei¬ 
nungen endet: den aphonischen Husten, die furchtbaren, nach den Ohren 
hin ausstrahlenden Schluckschmerzen, die entsetzliche Dyspnoe! Es ist 
für einen Phthisiker, wenn ich mich so ausdrücken darf, unendlich 
schlimmer an dem Kehlkopf als an den Lungen zu sterben. 

An die Möglichkeit der Ausheilung der Larynxtuberkulose wird jetzt 
nicht mehr gezweifelt. Jeder Laryngologe muss wohl die Fälle persön¬ 
lich beobachtet haben. Allein mit Bezug auf die Frequenz dieser Hei¬ 
lungen gehen wieder die Ansichten sehr weit auseinander. Für die Pro¬ 
gnose ist selbstverständlicher Weise an erster Stelle die Prognose des 
primären Lungenleidens massgebend. 

In vielen Fällen geht die Besserung oder Nichtbesserung des Kehl¬ 
kopfes mit derjenigen der Lungen Hand in Hand. Uebrigens kann von 
definitiver Heilung nur die Rede sein, wenn in beiden Organen der Pro¬ 
zess zur Vernarbung kommt. 

Nun ist es eine Tatsache, die nicht scharf genug betont werden 
kann, dass die diätetisch-klimatische Behandlung, welche mit Bezug auf 
die Lungentuberkulose so grossartige Erfolge zu verzeichnen hat, für die 
Larynxtuberkulose gewiss von grosser Bedeutung, aber an und für sich 
doch durchaus unzureichend ist. Freilich bleibt die diagnostisch immer 
mehr weniger zweifelhafte, geringe initiale Infiltration, wie sie namentlich 
an einem Stimmbande, an den unteren Stimmbandflächen, an der hin¬ 
teren Kehlkopfswand gesehen wird, nicht ganz selten ohne Lokalbehand¬ 
lung Jahre lang unverändert oder geht sogar mit der Zeit allmählich 
zurück. Zwar ist auch in Fällen unzweifelhafter Kehlkopftuberkulose 
von zuverlässigen Beobachtern Spontanheilung gesehen worden, allein 
eine genaue Durchsicht der Literatur zeigt, welche Rarissima solche 
Fälle sind. „Nous avons tous vu des ulceres tnberculeux guerir com- 
pletement par traitement gönöral et local combinös, quelques fois meme 
par le traitement general seul ", sagt Moure 3 ), der grosse Gegner der 
chirurgischen Behandlung. Und Kronenberg 4 ), der davor warnt, die 
Kehlkopftuberkulose nicht nach anderen Prinzipien als die übrige Tuber¬ 
kulose zu beurteilen, hat selber doch nur „bei fortschreitender Larynx- 
phthise an anderen Stellen spontane Heilungsvorgänge gesehen.“ 


1) Besold, G.. Münch, med. Wochenschr. 1898. No. 26. 

2) Meissen. Münch, med. Wochenschr. 1903. No. 15. (Verein westdeutscher 
Hals- und Ohrenärzte.) 

3) Moure, Traite des maladies de la gorge. Paris 1904. p. 408. 

4) Kronenberg, Münch, med. Wochenschr. 1903. No. 14 u. 15. (Verein 
westdeutscher Hals- und Ohrenärzte). 
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Ich für meine Person habe ohne Lokalbehandlung einige Male eine zeit¬ 
weise Besserung, niemals aber eine lokale Heilung der Kehlkopfphthise 
beobachtet. 

Mehrere Male dagegen habe ich bei meinen Patienten von einer 
Klimakur, einer Sanatoriumbehandlung den ausgezeichnetsten Einfluss auf 
ihr Lungenleiden beobachten können, während in derselben Zeit eine ge¬ 
ringe Kehlkopfaffektion sich bedeutend verschlimmert hatte. 

Es fällt mir nicht ein, den Nutzen der Allgemeinbehandlung für dieses 
Leiden zu verkennen. Ich bin durchaus einverstanden mit denjenigen 
Autoren, welche den tuberkulösen Kehlkopf ganz nach den Grundsätzen 
der modernen Tuberkulosetherapie behandelt wissen mögen, wozu dann 
noch die Ruhestellung des Organes, d. h. Schweigen, als wichtiger Faktor 
hinzukommt. Ich gebe zu, dass diese hier nicht näher zu erörternden 
allgemeinen Massnahmen das erste Moment in der Behandlung der La- 
rynxtuberkulose bilden sollen. Als zweites ebenso wichtiges und not¬ 
wendiges Moment aber soll nach meiner Ueberzeugung die örtliche, resp. 
chirurgische Behandlung gelten. 

Scharfen Wandlungen sind innerhalb weniger Jahre die Anschauungen 
über die chirurgische Behandlung der Larynxphthise unterworfen ge¬ 
wesen. Nachdem die anfänglichen Empfehlungen Moritz Schmidts 
und Heryngs einer stürmischen Opposition begegnet und derselben Stand 
gehalten hatten, ist ein Stadium der Anerkennung eingetreten, dessen 
Jubelfeier auf dem elften internationalen medizinischen Kongress in Rom 
1894 mir immer eine wohltuende Erinnerung bleiben wird. Allein ge¬ 
rade um jene Zeit hat, wie Krieg richtig bemerkt, die Meinung für 
energisches Vorgehen auf ihrer Höhe gestanden. Seitdem hat sie immer 
mehr abgenommen, und ich fürchte, dass Kronenberg zu optimistisch 
urteilt, wenn er meint, dass, nach vorübergegangenem Enthusiasmus, 
jetzt im allgemeinen eine nüchterne Auffassung herrsche, „welche eben 
soweit von untröstlicher Mutlosigkeit entfernt ist, wie von leichtfertiger 
Ueberschätzung unseres Könnens und Wissens.“ Ich habe, ebenso wie 
Krieg, aus der Literatur der letzten Jahre den starken Eindruck be¬ 
kommen, dass ein sehr grosser Teil der Laryngologen sich auf die An¬ 
wendung desinfizierender und antibakterieller Mittel beschränkt, dass der 
grösste Teil die Milchsäure in Anwendung zieht, und dass relativ nur 
wenige jeden geeigneten Fall, beharrlich und zielbewusst, nach den Prin¬ 
zipien der chirurgischen Therapie behandeln. Anstatt den Leser mit der 
Wiedergabe der vor mir liegenden Belege zu ermüden, sei nur als be¬ 
achtenswertes Zeichen des heutigen Geistes gesagt, dass in dem Lehrbuch 
von Holger Mygind 1 ) die ganze chirurgische Behandlung der Larynx- 
tuberkulose einfach negiert wird und dass Georges Laurens in seinem 

1) Holger Mygind, Kurzes Lehrbuch der Krankheiten der oberen Luftwege. 
Berlin 1901. 
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vor wenigen Monaten erschienenen, modernen und übrigens ganz vor¬ 
trefflichen Handbuch der oto-rhino-laryngologischen Chirurgie 1 ) die 
Resultate der chirurgischen Behandlung der Eehlkopfschwindsucht als 
„presque toujours absolument desastreux et desolants“ bezeichnet. Ent¬ 
gegen der Meinung, dass die Beschreibung dieser Behandlung in einem 
laryngologischen Handbuch eigentlich doch am Platze wäre, ziehe er cs 
vor, eine Irrung zu zerstören und dieselbe aus seinem Buche gänzlich 
zu streichen. 

Solchen Tatsachen gegenüber fragt man sich mit Erstaunen, ob 
denn die ganze frühere Begeisterung nur auf Traumgründen gefusst hätte, 
ob alle die bekannt gegebenen Heilungen bloss Produkte solch eines 
kritiklosen Enthusiasmus gewesen wären. 

Erkundigen wir uns zu allererst bei denjenigen, die, als Bahnbrecher 
der chirurgischen Behandlung, auf diesem Gebiete über die längste Er¬ 
fahrung verfügen. Ist Enttäuschung auch ihr Anteil gewesen? 

Moritz Schmidt 2 * ), dessen mit Recht beliebtes Handbuch wohl 
am allerwenigsten einen wilden Enthusiasmus verrät, hat von seinen Pa¬ 
tienten „im ganzen beinahe ein Fünftel unter der nachher beschriebenen 
Behandlung im Halse heilen sehen“. Er gesteht zu, „dass ein Teil der 
im Kehlkopf Geheilten wieder Rückfälle bekommt, besonders, wenn die 
Lungen nicht heilen“. Er hat aber „sehr viele vollständig, auch an den 
Lungen geheilte Larynxphthisiker durch Jahrzehnte „beobachtet, die nicht 
von neuem erkrankten“. 

Heryng ist noch derselbe unermüdliche hoffnnungsvolle Vorkämpfer 
der chirurgischen Kehlkopf behandlung als im Jahre 1887. Auch Krause 8 ), 
von der Redaktion der Monatsschrift für Ohrenheilkunde aufgefor¬ 
dert, noch einmal seine Erfahrungen über die Leistungen der chirurgi¬ 
schen Behandlung zusammenzufassen, behauptet durchaus seinen früheren 
optimistischen Standpunkt. Er ist überzeugt, dass dieses Verfahren sich, 
wie ihm, „Jedem bewährt, welcher es gewissenhaft und mit ausreichender 
technischer Vorbereitung an wendet“. 

Mit diesen Aeusserungen deckt sich vollständig die Erfahrung von 
Krieg, der 1904 4 ) eine Zusammenstellung gibt von nicht weniger als 
60 Fällen geheilter Larynxtuberkulose, darunter mit einer Heilungsdauer 
von 8, 10 und 15 Jahren. 

Meine persönliche Erfahrung schliesst sich derjenigen dieser Autoren 
an, wenn auch mein Material an Umfang dem ihrigen weit unterlegen 
ist. Auf eine tabellarische Wiedergabe meiner zumeist poliklinischen 
Behandlungsresultate muss ich verzichten. Ich will es aber nicht unter- 

1) G. Laurens, La Chirurgie oto-rhino-Iaryngologique. Paris 1906. 

2) Moritz Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl. 1903. 

4) H. Krause, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1904. S. 381. 

5) R. Krieg, Arch. f. Laryngol. Bd. XVI. 
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lassen, die Geschichten dreier seit mehreren Jahren geheilten Patienten 
etwas ausführlicher mitzuteilen. 

Der erste Fall betrifft einen Pfarrer aus Ost-Friesland. 44 Jahre alt, der mich 
am 10.9.98 zum erstenmal besuchte. Er hatte leichte Schlingbeschwerden; die 
Stimme war bisweilen verschleiert; kein Husten. Vor einigen Jahren hatte er, laut 
brieflicher Mitteilung von seiner Frau, ein schlimmes Lungenleiden durchgemacht; 
auch waren damals in den Sputis Tuberkelbazillen nachgewiesen worden. Ich fand 
einen stark abgeflachten Thorax; über beiden Lungenspitzen schwaches Atemgeräusch, 
keine Ronchi; im Kehlkopf eine hochsitzende, unregelmässige ulzerierte Schwellung 
der Hinterwand, darauf eine ganz geringe Menge schleimigeitriges Sekret. (Fig. 1.) 
Für die meines Erachtens dringend indizierte lokal-chirurgische Behandlung verwies 
ich den Pat. an Herrn Dr. Nolthenius in Bremen. Dieser erklärte sich am 27. 10. 



mit meiner Auffassung völlig einverstanden. Durch äussere Umstände — der Pastor 
hatte Verwandte in Amsterdam, bei denen er wohnen konnte — kam er doch in 
meine Behandlung. Dieselbe bestand in 4 Pinselungen mit 10 proz. Karbolglyzerin 
(30. 10. bis 3. 11.); Abtragung der Infiltration mittels Doppelkürette, in 2 grossen 
Stücken (4. 11.) und 30 Pinselungen mit 30proz. Phenolsulforizinol (7.11. bis 20. 12.). 
Weder die Pinselungen, noch das Kürettement waren von Reaktion gefolgt. Nach 
Ablauf dieser Behandlung war die hintere Kehlkopfwand flach vernarbt und sah durch¬ 
aus normal aus, auch bei Killianscher Untersuchung (Fig. 2). Die exstirpierten 
Stücke erwiesen sich mikroskopisch als tuberkulöses Gewebe mit verkästen Tuberkeln. 

3. 5. 99. Vollkommene Euphorie. Der Pastor kommt sämtlichen Berufs¬ 
pflichten nach. 

30. 7. 00. Pat. ist stets beschwerdefrei. Auf der sonst glatten Hinterwand ist 
ein ganz kleines erhabenes Pünktchen sichtbar. Dasselbe wird vorsichtshalber mit 
dem Galvanocauter weggebrannt und zeigt sich nicht wieder. 

17. 7. 01. Akute Laryngitis, mit Rötung der Stimmbänder und leichte Schwellung 
der Hinterwand. 

30. 9. 01; 1. 11. 02; 8. 9. 03. Kontrollbesuche. Keine Beschwerden. Kehl¬ 
kopf völlig normal. 

Wie ich vernehme, geht es dem früheren Patienten noch immer gut und erfüllt 
er seine Berufspflichten ohne jegliche Beschwerde. 

Der zweite Fall, den ich der Länge wegen nur kurz referiere, betrifft eine 22jäh- 
rige Krankenpflegerin, die mir im Dez. 95 von Dr. Kayser in Hoorn zugesandt wurde. 
Ihr Leiden hatte 4 Jahre zuvor mit Husten begonnen. Vor 1 / 2 Jahre zweimal Hä¬ 
moptoe, zeitweise Halsschmerzen; zunehmende Heiserkeit. In den letzten Monaten 
bedeutende Schwäche, Nachtschweiss, Abmagerung, Rücken- und Brustschmerzen. 

Es bestand, bei der ersten Konsultation, fast vollständige Aphonie. Das linke 
Stimmband war gänzlich ulzeriert, granuliert, gleichfalls das rechte Stimmband in 
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dessen vorderer Hälfte, während die untere Seite beider Stimmbänder bedeutend ge¬ 
schwollen war. Die hintere Larynxwand war frei (Fig. 3). Weiter Infiltration der 
linken Lungenspitze; im Sputum Bazillen. 

Die Pat. wurde ins akademische Binnengasthuis vom Direktor, Dr. Stumpff, 
mit dankenswerter Liebenswürdigkeit aufgenommen. Die Behandlung begegnete 
grossen Schwierigkeiten, wegen des Mangels an Appetit, der starken Brechneigung, 
der Empfindlichkeit des Halses, der ungenügenden Wirksamkeit des Kokains und 
namentlich der hysterischen Art der Patientin; wurde aber unsererseits mit grosser 
Ausdauer durchgeführt. Ausser den allgemeinen Massnahmen, auf die ich wohl nicht 
einzugehen brauche, wurde der Kehlkopf lokal wiederholt mit Galvanokaustik und 
namentlich mit unverdünnter Milchsäure behandelt. Die viele Male unterbrochene, 
dennoch sehr zahlreiche Sitzungen zählende Behandlung dauerte ungefähr ein Jahr. 
Nach dieser Frist sah der Kehlkopf, bis auf eine massige Röte und sehr geringe 
Schwellung des hinteren Teiles des linken Stimmbandes normal aus (Fig. 4). Auch 
die Schwellung an der unteren Seite der Stimmbänder war verschwunden und hat 
sich nie wieder gezeigt. Wohl dagegen erlebten wir zwischen 1897 und 1902 einige 
Male eine umschriebene Rezidive der Ulzeration auf dem hinteren Drittel des linken 


Figur 3. 



Figur 4. 



Stimmbandes, welche jedes Mal mit konzentrierter Milchsäure — 1899 und 1901 
von Dr. Braat in Arnheim — behandelt wurde. Die letzte Behandlung (Mai 02) be¬ 
stand in zwei galvanokaustischen Sitzungen. Seitdem ist der Kehlkopf gesund ge¬ 
blieben; auch die Lunge ist vernarbt. Mit Rücksicht auf die üble Bedeutung der 
Gravidität für die Prognose der Kehlkopftuberkulose sei erwähnt, dass Pat. 1904 und 
1900 eine Schwangerschaft durohgemacht hat. Beide Male habe ich den Kehlkopf 
kontrolliert. Auffallend war, dass an der gefährlichen Stelle am hinteren Teile des 
linken Stimmbandes, sich beide Male leichte Röte und eine ganz leichte Schwellung 
gezeigt hat, ohne aber Beschwerden zu verursachen, ohne Ulzeration, ohne Sekretion 
und gegen welche auch nicht eingegriffen worden ist. 

Die Geschichte der dritten Patientin ist bereits 1897 von mir mitgeteilt, und 
die Patientin als einen Fall geheilter Larynxtuberkulose demonstriert worden. 1 ) Diese 
Heilung hat sich seitdem, also in weiteren 9 Jahren, vollständig behauptet. Ich re¬ 
sümiere, dass das 20jährige, aus tuberkulöser Familie stammende Dienstmädchen im 
Mai 95 in meine Behandlung kam mit einer tuberkulösen Infiltration der rechten 
Lungenspitze, einem Skrophuloderma der linken Wange und einer hochgradigen tuber¬ 
kulösen Kehlkopfatfektion. Es bestand eine Infiltration mit Ulzeration und Granulations¬ 
wucherung der ganzen rechten Larynxhälfte; das Stimmband war nicht zu erkennen, 
die Hinterwand mässig verdickt, die linke Larynxseite war frei (Fig. 5). Die Be- 

1) Monatsschr. f. Uhrenheilk. 1897. S. 451. 
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handlung bestand in wiederholter Abtragung der Wucherungen mittels doppelter und 
einfacher Kürette und sehr zahlreichen Pinselungen mit konzentrierter Milchsäure. 
Die Genesung wurde mehrere Male durch Nachwachsen von abgetragenen Wuche¬ 
rungen unterbrochen. Letztes Kürettement Nov. 95. Pat. wurde am 1. 12. aus dem 
Spital entlassen, Milchsäurebehandlung bis Febr.96 fortgesetzt. Seitdem keine Behand¬ 
lung mehr. Der Kehlkopf sieht vollständig normal aus, so dass man sogar nicht im- 


Figur 5. 



20. 4. 95. 


Figur 6. 



15. 5. 95. 


Figur 7. 



6. 6. 95. 


Figur 8. 



96. — 


stände ist, die krank gewesene Seite zu erkennen, wie ich vor einigen Monaten noch 
in meiner Vorlesung habe demonstrieren können (Fig. 8). Auoh die Lunge ist ver¬ 
narbt geblieben. 

Diese resp. seit 8, 10 (4) und 11 Jahren bestehenden Genesungen 
illustrieren aufs deutlichste die noch vielfach angezweifelte Möglichkeit 
von Dauerheilungen der Kehlkopfphthise. Während der erste Fall die 
prognostisch günstigste Lokalisation dieses Leidens repräsentiert, sind 
die beiden andern Fälle Beispiele von ganz erheblichen tuberkulösen 
Affektionen, mit einer in jeder Hinsicht sehr zweifelhaften Prognose. 
Beide Kranken haben gleich nach ihrer Entlassung aus dem Spital ihre 
gar nicht leichte Beschäftigung wieder aufgenommen. Bemerkenswert 
ist noch, dass in sämtlichen drei Fällen die Stimme, die übrigens bei 
dem Pastor nur unbedeutend gestört gewesen, einen völlig normalen 
Klang wiedererlangt hat. Auch ist in allen drei Fällen ausser im Kehl¬ 
kopf auch in den Lungen der tuberkulöse Prozess zur Vernarbung ge- 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Bedeutung der Kehlkopftuberkulose für die Behandlung der Lungentuberkulose. 141 

kommen. Ist einerseits diese Tatsache für die Beständigkeit der Kehl¬ 
kopfheilung von höchstem Gewicht, so dürfte anderseits die Ausschaltung 
des tuberkulösen Herdes im Halse einen unterstützenden Einfluss auf 
die Heilung des Lungenprozesses auszuüben wohl sehr geeignet ge¬ 
wesen sein. 

Wie lassen sich nun die so ausserordentlich differierenden An¬ 
schauungen der Autoren erklären? Kronenberg, der über das uns 
beschäftigende Thema einen beachtenswerten Vortrag gehalten hat, zieht 
zur Erklärung zu allererst das grundverschiedene Material heran. Nament¬ 
lich sollten poliklinische, sozial schlecht gestellte Patienten eine ungün¬ 
stige Aussicht auf Heilung versprechen. Ich erlaube mir zu entgegnen, 
dass in der oben erwähnten Tabelle Kriegs die unteren Stände über¬ 
wiegend vertreten sind: „Viele dieser Kranken haben unter mehrfach 
ungünstigen Verhältnissen während harter und unhygienischer Hand¬ 
werk- und Fabrikarbeit zu ihren Heilungen gelangen müssen.“ Auch 
Moritz Schmidt zählt seine vollständig geheilten Fälle unter allen 
Ständen der Gesellschaft. Mit Kronenberg übrigens anzunehmen, dass 
hier dem Zufall eine wesentliche Rolle zukomme, scheint mir nicht er¬ 
laubt, weil eben die begeisterten, optimistischen, nimmer ruhenden Vor¬ 
kämpfer der aktiven Behandlung immer wieder neue Erfolge erleben. 
Und hier liegt meiner Ueberzeugung nach die Erklärung der auffälligen 
Unterschiede in der Auffassung der Kollegen. Die chirurgische Be¬ 
handlung erfordert nicht nur eine gut ausgebildete Technik, die ja ohne 
weiteres bei sämtlichen Autoren, die ihre Erfahrungen in dieser Frage 
mitgeteilt haben, vorausgesetzt werden darf, sie erfordert überdies einen 
reichen Vorrat Geduld, Ausdauer, Glauben. Wer, von einem Dutzend 
Enttäuschungen und Misserfolgen abgeschreckt, sich in das Lager der 
Nihilisten zurückzieht, wird über die Leistungsfähigkeit der chirurgischen 
Behandlung kein richtiges Urteil haben. Der Eintritt in dieses Heilig¬ 
tum ist nur den Gläubigen gestattet. Kronen berg schliesst bei seiner 
Betrachtung „die allzu enthusiastisch veranlagten Beobachter“ aus, womit 
er aber solche meint, die auf falsche Diagnosen hin operieren. Allein 
es sollen für die richtige Beurteilung des Wertes dieser Behandlungs¬ 
methode die allzu pessimistischen, ungeduldigen, ungenauen Therapeuten 
unbedingt ausgeschlossen werden. 

Böses ist mit dieser Aussprache nicht gemeint. Die Behandlung 
der Kehlkopfschwindsucht geht nun einmal auf einem dornigen, mühe¬ 
vollen Pfade. Misserfolge sind zahlreich und unvermeidlich, schon des¬ 
halb, weil für eine wirkliche Heilung die gleichzeitige Vernarbung der 
erkrankten Lungen Mitbedingung ist. Von den 60 geheilten Larynx- 
phthisikern Kriegs waren im Jahre 1904 13 gestorben, aber keiner an 
Kehlkopftuberkulose, sondern fast alle an Lungentuberkulose. 

Ein zweiter Grund für Misserfolge ist die Schwierigkeit und den- 
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noch die Notwendigkeit einer dauernden Behandlung und Beobachtung 
über Monate und Jahre. Die Arbeit Kriegs gibt auch für diese Not¬ 
wendigkeit demonstrative Beispiele: auffällige Verschlechterungen durch 
Aussetzen der Behandlung. Unzufriedenstellende Dauerresultate werden 
sehr häufig dadurch veranlasst, dass den Patienten die Geduld oder auch 
die Gelegenheit mangelt, sich während der ganzen notwendigen Zeit be¬ 
handeln und beobachten zu lassen. Endlich ist ein grosser Teil, viel¬ 
leicht die Mehrzahl aller Kranken, — wegen ihres Allgemeinzustandes, 
wegen des Ernstes ihres Lungenleidens, oder wegen der Ausbreitung und 
der Art ihrer Larynxaffektion — von vornherein von der chirurgischen 
Behandlung ausgeschlossen. 

Diese Menge der unglücklichen Fälle, der Entäuschungen und Miss¬ 
erfolge birgt, wie mir deucht, die Erklärung für den Pessimismus so 
zahlreicher Kollegen. Und hierin liegt wiederum der Grund, dass von 
ihnen manche Larynxtuberkulose nicht mehr chirurgisch in Angriff ge¬ 
nommen wird, die ja in den Händen eines optimistischen Laryngologen 
vielleicht gebessert, ja geheilt worden wäre. 

Ich habe in diesen Auseinandersetzungen ausschliesslich die Hei¬ 
lung der Kehlkopfschwindsucht berücksichtigt und erwähne hier nur 
beiläufig die ausgezeichneten Dienste, welche die chirurgische Behand¬ 
lung palliativ, als kräftiges Mittel gegen Schluckstörung, Schmerzen und 
Atemnot in sogar hoffnungslosen Fällen leistet. Diese Dienste sind 
aber so wichtig und so allgemein anerkannt, dass mir die absichtliche 
Negation dieser Behandlungsweisen in laryngologischen Handbüchern 
doppelt bedauernswert erscheint. 

Bietet für die einfache Lungenphthise die Sanatoriumbehandlung die 
besten Aussichten auf Genesung, so ist für die kombinierte Lungen- 
und Larynxtuberkulose der Aufenthalt in einem guten Sanatorium, wo 
von geübter Hand der Larynx lokal behandelt wird, am meisten er¬ 
wünscht. 

Die Verpflegung in der denkbar günstigst gelegenen und geleiteten 
Anstalt verspricht solchen Patienten nur geringen Vorteil, wenn der 
Kehlkopf unbehandelt bleibt. Was nützt denn schliesslich das glän¬ 
zende Resultat der Lungenkur, wenn der Patient — wie ich es mehrere 
Male erlebt habe — mit einer bedeutend verschlimmerten Halstuberku¬ 
lose in die Heimat zurückkehrt! 

In manchen Sanatorien, namentlich auch in den Volksheilstätten, 
werden Kranke mit Larynxkomplikation prinzipiell abgewiesen. Vielfach 
galt früher, und es gilt vielleicht noch der Satz, dass Sanatorium¬ 
behandlung und namentlich Höhenklima für den tuberkulösen Kehlkopf 
ungünstig seien. Dieser Satz ist unrichtig. Wahrheit ist nur, dass die 
Larynxtuberkulose in den Sanatorien und im hohen Klima, wie überall 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Bedeutung der Kehlkopftuberkulose für die Behandlung der Lungentuberkulose. 143 

sonst, ohne Lokalbehandiung nicht, oder doch nur höchst selten heilt. 
Auch darf, wie schon bemerkt, von vornherein angenommen werden, 
dass der nicht heilende Herd im Kehlkopf die Genesung der Lungen 
ungünstig beeinflussen müsse. Ich halte daher die Abweisung für ganz 
richtig, insofern diese Anstalten über technisch gut geschulte laryngo- 
skopische Hülfe nicht verfügen. Ich halte es weiter für einen ernsten 
Fehler der Hausärzte, wenn diese einen Brustkranken nach einem Kur¬ 
orte schicken oder an eine Heilanstalt überweisen sollten und es wäre 
nicht vorher von berufener Seite die Existenz einer latenten Kehlkopf¬ 
tuberkulose ausgeschlossen worden. 

Krause ’) sagt mit Recht, es scheine ihm zwecklos, ja oft grau¬ 
sam, einen Larynxphthisiker nach dem Süden oder in ein Sanatorium 
zu verschicken, bevor sein Hals geheilt oder in einen Zustand gebracht 
ist, der auch einer weniger geübten Hand überlassen werden kann. 

In Fällen einer festgestellten Larynxkomplikation sollen, wenn man 
sich überhaupt zu einer Anstaltsbehandlung entschliesst, nur solche An¬ 
stalten in Frage kommen, wo neben den allgemeinen diätetischen 
Massnahmen die Kehlköpfe systematisch untersucht und, wo nötig, 
zielbewusst auch auf chirurgischem Wege behandelt werden. 

Glücklicher Weise mangelt es an solchen Anstalten nicht. Aus 
Falkenstein im Taunus liegt vom Jahre 1898 eine Veröffentlichung von 
Besold 1 2 ) vor, aus Davos-Platz eine von Turban 3 ) (1899), aus Schöm¬ 
berg (Württemberg) eine von Schroeder und Nägelsbach 4 ) (1901), 
aus welchen hervorgeht, dass daselbst nicht nur die kranken Lungen, 
sondern auch die kranken Kehlköpfe vollauf berücksichtigt werden. 

Sämtliche dieser Autoren haben mit der endolarvngeal-chirurgischen 
Behandlung höchst zufriedenstellende Resultate erhalten. Sie berichten 
resp. von 31,9, 37,4 und 21,3 pCt. Heilungen (in Schömberg: „gute 
Besserungen“) und überhaupt von resp. 69,5, 57,1 und 57,3 pCt. 5 ) 
Besserungen. 

Allerdings ist für die Ausheilung einer Larynx- und Lungentuber¬ 
kulose die Klima- oder Anstaltskur) durchaus nicht unentbehrlich. Im 
Falle einer primären unkomplizierten Kehlkopftuberkulose — die mir 
noch nicht zu Gesicht gekommen! —• würde ich zu einer solchen über¬ 
haupt nicht raten. Aber auch ohne Sanatorium soll nie die Allgemein- 


1) Krause, 1, c. 

2) Besold, 1. c. 

3) Turban, 1. c. 

4) Dritter Jahresbericht, 1. c. 

5) Im Jahresbericht steht ein Druckfehler, den ich, infolge brieflicher Mittei¬ 
lung des Herrn Dr. Schroeder, zu berichtigen im Stande bin: Von den loOKranken 
wurden 32 (21,3 pCt.) „gut gebessert (relativ geheilt)“, 54 (36 pCt.) ^gebessert“. 
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behandlung etwa als unwesentlich vernachlässigt werden. Mit Kronen¬ 
berg, Barth x ) u. a. halte ich eine klinische Behandlung für durchaus 
rationell und ich schreibe den Erfolg bei meinen beiden oben besproche¬ 
nen Patientinnen für einen nicht geringen Teil auf Rechnung der 12 resp. 
7 Monate lang fortgesetzten Spitalbeh^ndlung. Der überaus günstige 
Heilungsverlauf beim ersten Patienten hat sich in ambulanter Behand¬ 
lung vollzogen. 


1) A. Barth, Verhandl. der Deutschen Laryngol. Gesellsch. I. Würzburg. 
1905. S. 31. 
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Die Atembewegungen und die Atemnot in krankhaften 
Zuständen des Organismus. 

Von 

Dr. Pieniazek, 

Professor an der k. k. Universität in Krakau. 


Oie Atmung kann durch verschiedene abnorme Zustände der Lungen 
oder der zu den Lungen führenden Luftwege mehr oder weniger erschwert 
und verhindert werden. Diese Zustände können durch Krankheiten dieser 
Organe selbst bedingt sein oder aber ihr Entstehen krankhaften Vorgängen 
verdanken, welche in deren unmittelbarer Nachbarschaft, am Halse, im 
Mediastinum oder in den Pleurahöhlen stattfinden. Ausserdem können 
Verunstaltungen des Brustkorbes (Kyphose, Skoliose etc.), sowie der Tief¬ 
stand des Zwerchfells auf die Lage und Ausdehnung der Lungen und 
dadurch auch auf die Atmung Einfluss haben und wirken auch Zustände 
der Organe in der Bauchhöhle, bei denen der Bauchdruck gesteigert 
wird, zunächst auf die Bauchatmung, dann auch auf die Rippenatmung, 
mehr oder weniger beschränkend und verhindernd ein. Die Erschwerung 
der Atmung, die in den eben angeführten Fällen stattfinden kann, beruht 
darauf, dass die inspirierte Luft, sei es Hindernissen in den Luftwegen 
begegnet, sei es die Lungen selbst zum Teil unzugänglich findet, sei es 
nicht stark genug angesaugt werden kann, jedenfalls aber am Gas¬ 
austausch mit dem Blute in den Lungen zu wenig sich beteiligt. Es 
kann aber auch beim Eintritt normaler Luftmengen in die Lungen der 
Gasaustausch des Blutes herabgesetzt werden, wenn zu wenig Blut an 
ihm teilnimmt (nach starken Blutungen, beim Schwund der Kapillaren 
in emphysematosen Lungen u. dergl.), oder wenn die Blutbewegung im 
kleinen Kreislauf verlangsamt wird (Klappenfehler des Herzens, Herz¬ 
schwäche u. dergl.). In diesen Fällen wird die Atmung dadurch beein¬ 
trächtigt, dass, wenn auch die Lungen gehörig ventiliert werden, die 
Dekarbonisation des Blutes doch vermindert bezw. verzögert wird. Aehn- 
liches findet auch dann statt, wenn das Blut wegen seiner chemischen 
Zusammensetzung (Chlorose, Hydrämic, Leukämie etc.) entsprechende 
Mengen Sauerstoff zu binden nicht vermag. 

Zeitscbr. f. klin. Medizin. 62. Bd, i n 
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In allen diesen Fällen ist es schliesslich der relative Mangel an 
Sauerstoff im Blute, welcher auf das Atmungszentrum einwirkt. In einer 
Reihe von Fällen wird er durch den relativen Mangel an Sauerstoff in 
der Lungenluft bedingt, in der anderen ist er nur Folge der verminderten 
Aufnahme des Sauerstoffs durch das Blut in den Lungen. Diese Ver¬ 
armung an Sauerstoff wird auch in der Hirnrinde als Atemnot empfunden; 
unter dem Einfluss letzterer werden die Atemzüge tiefer und frequenter, 
so dass die Atempausen kürzer dauern und schliesslich gänzlich ver¬ 
schwinden. Auf diese Weise wird durch die gesteigerte Ventilation der 
Lungen auch der Gasaustausch gesteigert, so dass der relative Sauer¬ 
stoffmangel im Blute behoben und die Atemnot beseitigt werden kann. 
Bei noch höheren Graden des Sauerstoffmangels müssten die Atemzüge 
noch tiefer sein oder noch frequenter erfolgen, damit die Atemnot be¬ 
seitigt werde. Sind aber die Atempausen bereits verschwunden, so kann 
auf ihre Kosten weder die Tiefe noch die Frequenz der Atemzüge mehr 
zunehmen; werden letztere noch tiefer, so müssen sie auch länger dauern 
und somit seltener erfolgen, werden sie dagegen noch frequenter, so 
können sie nicht mehr so tief bleiben. Wir finden auch wirklich, dass 
bei verschiedenartigen Atmungsstörungen die Atemzüge in manchen Fällen 
tiefer und bedeutend verlängert, dafür aber seltener werden; in anderen 
dagegen die Atmung wesentlich beschleunigt, dafür aber weniger tief 
wird. Im allgemeinen werden mechanische Hindernisse, denen die Luft 
beim Eindringen in die Lungen begegnet (bei Verengerungen der Atmungs¬ 
wege), durch intensivere Atemzüge bekämpft, die wegen ihrer längeren 
Dauer seltener erfolgen; kann dagegen die in die Lungen leicht ein¬ 
dringende Luft für den Gasaustausch mit dem Blute nicht gehörig aus¬ 
genutzt werden, so werden die Atemzüge frequenter, dafür aber weniger 
tief. Die chemische Analyse der Exspirationsluft belehrt uns, dass der 
Kohlensäuregehalt derselben bei den tieferen Atemzügen grösser wird, 
dass aber die Menge der in gleicher Zeit ausgeschiedenen Kohlensäure 
bei der frequenten, wenn auch weniger tiefen Atmung grösser ausfällt. 
Daraus erhellt, dass, wenn auch die Ventilation der Lungen bei den 
tieferen Atemzügen ausgiebiger ist, der Gasaustausch des Blutes doch 
mehr durch deren Frequenz befördert wird, so dass die bei der ent¬ 
standenen Atmungsstörung eintretende Veränderung im Atmungstypus 
den wirklichen Bedürfnissen des Organismus entspricht. 

Die Atembewegungen werden vom Atmungszentrum her ausgelöst; 
es erfolgt aber nicht in allen Muskeln, die sich an der Atmung beteiligen 
können, gleich starke der Tiefe des Atemzuges entsprechende Kontrak¬ 
tion, sondern es nimmt auch die Zahl der mitwirkenden Muskeln je nach 
dem Grade der Erregung ab und zu. Es wird auch die Atmung je nach 
den Hindernissen, denen sie begegnet, durch eine kleinere oder grössere 
Muskelgruppe besorgt und es geschieht dabei, dass Muskeln, die ihrer 
Aufgabe nicht entsprechen können, durch andere unterstützt oder auch 
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ersetzt werden. So sehen wir, dass die auf der Zwerchfellskontraktion 
beruhende Bauchatmung, sobald sie zur nötigen Tiefe des Inspiriums 
nicht ausreichen kann oder grösseren Hindernissen begegnet, durch die 
Rippenatmung unterstützt oder auch gänzlich ersetzt wird. Wenn grössere 
Hindernisse beim Eindringen der Luft in die Lungen überwunden werden 
müssen, so wird auch die Kontraktion der inspiratorischen Muskeln 
stärker, und reicht auch die Rippenatmung dazu nicht aus, so wird sie 
durch Kontraktionen von Muskeln unterstützt, denen sonst eine ganz 
andere Aufgabe zufällt. Man ersieht daraus, dass die Einrichtung zur 
Auslösung von Atembewegungen in hohem Grade zweckentsprechend ist 
und sowohl den normalen, als auch den abnormen Bedingungen, in denen 
der Organismus sich befinden kann, Rechnung trägt. Diese Fähigkeit, 
die Atembewegungen an verschiedene Bedürfnisse, die bezüglich der 
Atmung bei verschiedenen Krankheiten entstehen, adaptieren zu können, 
wird besonders dadurch bedingt, dass die Atemzüge unter dem Einfluss 
von drei verschiedenen, öfters aber zum Teil auch mitwirkenden und 
nötigenfalls sich unterstützenden Faktoren ausgelöst werden können. Es 
wird nämlich die Atmung gewöhnlich auf dem reflektorischen Wege von 
den Lungen her hervorgerufen; entstehen aber reflektorisch keine Atem¬ 
züge, so werden sie unter dem Einfluss des Atemnotgefühls willkürlich, 
d. i. beim von der Hirnrinde aus geleiteten Impulse, ausgeführt; wird 
aber auch die Atemnot nicht empfunden, so werden die Atemzüge 
spontan vom Atmungszentrum her ausgelöst. In allen diesen Fällen 
geht die Erregung zur Kontraktion der inspiratorischen Muskeln schliess¬ 
lich unmittelbar vom Atmungszentrum aus, sie kann aber in letzterem 
selbst entstanden oder zu demselben von der Hirnrinde oder von den 
Lungen her übertragen worden sein. 

Die physiologischen Experimente belehren uns, dass, auch nach der 
Eliminierung des Einflusses des Gehirns und der Reflexbahnen, Atemzüge 
vom Atmungszentrum selbst ausgelöst werden, sobald der Gehalt an 
Sauerstoff in dem dasselbe durchfliessenden Blute im entsprechenden 
Grade herabsinkt. Die Atemzüge, die dann erfolgen, werden tiefer, aber 
weniger frequent als gewöhnlich, so dass wir annehmen müssen, dass 
sie normalerweise, noch vor dem Eintritt dieser direkten Erregung durch 
das sauerstoffarme Blut, reflektorisch ausgelöst werden, indem die Er¬ 
regung von den Lungen her durch die Nn. vagi zum Atmungszentrum 
geleitet wird. Worauf diese Erregung beruht, ist nicht sicher festgestellt. 
Es ist möglich, dass die exspiratorische Zusammenziehung der Lungen 
die Atemzüge reflektorisch hervorruft, die inspiratorische Ausdehnung 
dagegen auf dieselben hemmend einwirkt, so dass die Kontraktion der 
inspiratorischen Muskeln nachlässt; es ist auch möglich, dass der relative 
Mangel an Sauerstoff in der Lungenluft auf die Endigungen der Nn. vagi 
reizend einwirkt, dass dieser Reiz zum Atmungszentrum geleitet wird 
und daselbst reflektorisch Kontraktionen der inspiratorischen Muskeln 
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auslöst, welche, sobald die nötige Menge Sauertoff in die Lungenbläschen 
eingedrungen ist, wieder nachlässt. Die reflektorische Auslösung der In¬ 
spirationen von den Lungen aus erscheint um so wahrscheinlicher, da 
auch bei der Reizung anderer sensibler Nerven Atemzüge reflektorisch 
erfolgen können; so entstehen tiefe Inspirationen nach plötzlicher Ein¬ 
wirkung der Kälte auf grössere Hautoberfläche, wie dies z. B. im kalten 
Bade stattfindet. Uebrigens ohne entscheiden tw wollen, ob die Zu¬ 
sammenziehung und Ausdehnung der Lungen oder der Gehalt an Sauer¬ 
stoff in der Lungenluft oder aber die beiden Momente zusammen auf das 
Eintreten und Aufhören von Atembewegungen Einfluss haben, müssen 
wir jedenfalls annehmen, dass normalerweise Atemzüge reflektorisch von 
den Lungen aus erregt werden; sie erfolgen nämlich bei einem noch zu 
geringen Grade des Sauerstoffmangels sowohl in der Lungenluft, als auch 
im Blute, als dass Atemnot empfunden oder spontane Atembewegungen vom 
Atmungszentrum selbst ausgelöst werden könnten. Wir wissen auch aus 
Erfahrung, dass beim absichtlichen Zurückhalten der Atmung Atemnot 
empfunden wird, dass unter dem Einfluss letzterer die Atembewegungen 
auch willkürlich ausgeführt werden, dass sic übrigens auch sonst absicht¬ 
lich ausgeführt werden können und dass andererseits auch die automa¬ 
tische, reflektorisch erfolgende Atmung unter dem Willcnseinflusse mehr 
oder weniger lange zurückgehalten werden kann, bis das Atemnotgefühl 
sich nicht mehr überwinden lässt. Wir sehen nun, dass die Hirnrinde 
den reflektorischen Vorgang bei der Atmung unterstützen, andererseits 
aber auf denselben auch hemmend wirken kann. 

Beim ruhigen Verhalten ist die von den Lungen her ausgehende 
Erregung nicht stark und werden deshalb die Atemzüge nicht tief und 
nicht frequent, so dass die Zahl derselben bei Erwachsenen ungefähr 20 
in der Minute beträgt und nach jedem beendigten Exspirium Atempause 
eintritt, während welcher der Verbrauch des Sauerstoffs in den Lungen 
weiter fortschreitet, bis ein neuer Atemzug erfolgt. Wenn wir als 
normale Frequenz der Pulsschläge 70—80 in der Minute bei vollständiger 
Ruhe annehmen, beträgt das Verhältnis der Zahl der Atemzüge zu der¬ 
jenigen der Pulsschläge 1 : 3V 2 —4. Gewöhnlich findet hauptsächlich die 
Bauchatmung statt, reicht sie aber nicht aus oder wird sie erschwert 
oder beschränkt (durch das Mieder bei Weibern, bei grösserem Bauch¬ 
druck, oder beim Tiefstand des Zwerchfells), so wird sie durch die 
Rippenatmung unterstützt oder auch ersetzt. Bei stärkerer Bewegung 
oder Verrichtung schwererer Arbeiten müssen die Atembewegungen, 
wegen der normal bestehenden Synergie der Bewegungen, intensiver und 
tiefer werden; ausserdem wird bei der Arbeit auch der Sauerstoffver¬ 
brauch und die Bildung der Kohlensäure, besonders in den arbeitenden 
Muskeln grösser, weshalb auch der Gasaustausch des Blutes mit der 
Lungenluft grösser werden muss, zumal er durch die gleichzeitig auf- 
tretende Beschleunigung der Herzaktion und der Blutbewegung nur be- 
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fördert wird. Wird nun der Sauerstoffvorrat in den Lungen schneller 
verbraucht, so müssen die Atemzüge frequenter erfolgen. Auf diese 
Weise wird bei der Arbeit die Atmung tiefer und frequenter, so dass 
die Atempausen verschwinden und unmittelbar nach dem beendigtenEx- 
spirium ein neues Inspirium beginnt. Da aber letzteres der stattfinden¬ 
den Anstrengung entsprechend an Tiefe zunehmen muss, so reicht für 
dasselbe die Bauchatmung nicht aus, sondern muss durch die Rippen¬ 
atmung unterstützt werden, an welcher bei grösserer Anstrengung neben 
den Interkostalmuskeln und den Mm. serratis post. sup. auch die leva- 
tores costarum, die scaleni und sternocleido-mastoidei sich beteiligen 
können. Um so weniger kann die Bauchatmung ausreichen, wenn das 
Ansaugen der Luft in die Lungen Hindernissen im Wege begegnet, wie 
dies bei den Verengerungen der Atmungswege der Fall wird. Es tritt 
auch hier die Rippenatmung unterstützend auf und wird um so inten¬ 
siver, je grössere Widerstände sie zu überwinden hat. Da bei der Ver¬ 
engerung der Luftwege die Luft auch bei der grösseren Intensität der 
Ansaugung langsamer in die Lungen gelangt, so müssen die Atemzüge 
länger dauern und können deshalb nicht sehr frequent erfolgen. Wenn 
die Verengerung konstant bleibt, nicht etwa beim Exspirium geringer 
wird, so wird auch letzteres erschwert und, da es passiv bleibt, so 
wird es noch mehr als das Inspirium verlängert, so dass die Frequenz 
der Atmung noch mehr abnehmen muss. Damit der Gasaustausch in 
den Lungen nicht herabsinke, muss die geringe Frequenz der Atemzüge 
durch deren Tiefe ausgeglichen werden, damit aber mit zunehmender 
Tiefe die Frequenz der Atmung nicht in demselben Grade abnehme, 
muss die Intensität der Kontraktion der inspiratorischen Muskeln grösser 
werden. Diese Muskeln, die jetzt mit grösserer Kraft die Luft in die 
Lungen einziehen, können die Hindernisse der Atmung überwinden, so 
dass wenigstens die Atemnot nicht empfunden wird und man somit die 
Atmungsstörung als kompensiert betrachten kann. Es wird aber die 
Atmung tiefer und somit mehr oder weniger angestrengt, dafür aber 
seltener, so dass das Verhältnis der Zahl der Atemzüge zu derjenigen 
der Pulsschläge 1 : 5—6 und darüber beträgt und bei beschleunigter 
Herztätigkeit sogar 1 : 8 und selbst bis über 1 : 9 betragen kann. 

Ist das Hindernis beim Ansaugen der Luft so gross, dass dieselbe 
trotz der angestrengten Arbeit der inspiratorischen Muskeln nur in einer 
ungenügenden Menge den Lungen zugeführt wird, so sinkt der Sauer- 
stoffgehalt sowohl in der Lungenluft, als auch im Blute dauernd unter 
die Norm herab. Dadurch entsteht einerseits ein fortdauerndes Gefühl 
der Atemnot, andererseits wird auch das Atmungszentrum gereizt und 
in diesem Reizzustand fortwährend gehalten, so dass die Atembewegungen 
um so leichter ausgelöst werden. Bei fortwährendem relativem Sauer¬ 
stoffmangel wird die Kontraktion der inspiratorischen Muskeln nur noch 
intensiver und erfolgt um so schneller, während andererseits die Atem- 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



150 


PIENIAZEK, 


zöge sich möglichst häufig wiederholen. Unter dem Einflüsse des Atem¬ 
notgefühls werden sogar die sog. akzessorischen Inspirationsmuskeln (die 
Mm. sternocleidomastoidei bei fixiertem Kopfe, Mm. pectorales maj. bei 
fixierten Armeu, Mm. serrati ant. majores et minores bei fixierten Schulter¬ 
blättern) zur Thoraxerweiterung verwendet und die Kraft der Kontraktion 
aller Muskeln, die zu derselben nur beitragen können, erreicht ihr mög¬ 
liches Maximum. Da aber auch die angestrengten Atembewegungen, die 
nötige Luftmenge den Lungen zuzuführen, nicht imstande sind, den 
Thorax jedoch durch die Hebung der Rippen und des Brustbeins auf 
die Seiten erweitern, so sinken die nachgiebigen Thoraxpartien, als die 
Magengrube, die Interkostalräume, die Fossa jugularis, die Fossae supra- 
claviculares und bei Kindern selbst das ganze Brustbein besonders unten, 
sowie die Rippen unten an den Thoraxseiten (über den Ansätzen des 
Zwerchfells) sehr stark ein. Die Inspirationen dauern jetzt kürzer, indem 
die inspiratorischen Muskeln nicht nur möglichst stark, sondern auch 
möglichst schnell kontrahiert werden und die nachgiebigen Partien der 
Thoraxwände beim negativen Drucke im Brustkasten früher unter dem 
äusseren Luftdrucke einsinken, als die Luft durch den verengten Weg in 
die Lungen eindringen könnte. Die Exspirien dauern auch kürzer, indem 
die geringe Menge Luft, die zu den Lungen noch gelangen kann, weniger 
Zeit zum Entweichen braucht. Dauern nun sowohl die Inspirationen, als 
auch die Exspirationen kürzer als im Kompensationsstadium und besteht 
fortwährender Sauerstoffmangel und Atemnot, so muss die Atmung auch 
frequenter werden und wir finden auch wirklich, dass sie gegenüber dem 
Kompensationsstadium an Frequenz deutlich zunimrot. Dass bei fort¬ 
bestehendem Sauerstoffmangel die Kontraktion der inspiratorischen 
Maskein nicht in einen dauernden Krampf übergeht, sondern alternierend 
eintritt und nachlässt, trotzdem es ihr nicht gelingt, die Ursache ihrer 
Entstehung zu beseitigen, erklärt sich auf folgende Weise: Die Aus¬ 
lösung von Inspirationen stellt eine Arbeit dar, bei deren Ausführung 
Widerstände überwunden werden müssen; an der Ueberwindung derselben 
erschöpft sich nun die Erregung so, dass die Kontraktion der inspirato¬ 
rischen Muskeln nachlässt, wenn auch die Ursache derselben nicht be¬ 
hoben worden ist. Wir finden auch beim Experimente, dass nach der 
Beseitigung des Einflusses des Gehirns und der Reflexe, d. i., wenn die 
Atembewegungen nur direkt vom Atmungszentrum her durch den rela¬ 
tiven Mangel an Sauerstoff im zirkulierenden Blute erregt werden, die 
Kontraktion der inspiratorischen Muskeln früher nachlässt, als das frisch 
in Sauerstoff versorgte Blut zum Atmungszentrum gelangen kann. Bei 
hochgradiger Erschwerung des Inspiriums und fortbestehender Atemnot 
ist die Erregung zu Atembewegungen möglichst stark und lässt deshalb 
erst dann nach, als die inspiratorischen Muskeln, trotz erschwerter Arbeit, 
im höchsten Grade kontrahiert worden sind, um nach diesem Nachlassen 
möglichst bald zum nötigen Grade wieder anzuwachsen. Der hochgradig 
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negative Druck, der auf diese Weise im Brustkasten beim Inspirium ent¬ 
steht, wirkt auf das Venenblut saugend ein, so dass die Lungen auf 
Kosten des grossen Kreislaufes mit Blut überfüllt werden. So sehen die 
Kranken blass aus und die Blutbewegung wird im grossen Kreisläufe er¬ 
leichtert und beschleunigt, so dass auf der Höhe der erschwerten In¬ 
spiration der Puls öfters unfühlbar wird. Dadurch wird auch der Ver¬ 
brauch des Sauerstoffes in den Geweben geringer, so dass bei hoch¬ 
gradigen inspiratorischen Stenosen sogar das Venenblut nicht mehr 
dunkel, sondern mehr hellrot, dem arteriellen ähnlich aussehen kann. 

Wenn die Luft beim Inspirium in die Lungeu ziemlich leicht gelangt, 
beim Entweichen aber aus den Lungen Hindernissen in den Luftwegen 
begegnet, so muss das passive Exspirium auf Kosten der Atempausen 
länger dauern, so dass letztere kürzer werden und schliesslich gänzlich 
verschwinden. Wird aber auch dann die inspirierte Luftmenge nicht voll¬ 
ständig entfernt, so dauern die Exspirationen noch länger, so dass da¬ 
durch die Frequenz der Atmung abnehmen muss. Infolgedessen wird 
der Sauerstoffverbrauch in der Lungenluft unmittelbar vor der Inspira¬ 
tion grösser als er normal zu sein pflegt und muss somit letztere tiefer 
werden, um ihn zu ersetzen. Dadurch nimmt aber die zu exspirierende 
Luftmenge zu, so dass das Exspirium noch länger dauern muss, wenn 
auch die Dauer desselben doch nicht in demselben Grade zunimmt, wie 
die Menge der zu exspirierenden Luft steigt, indem zu Anfang des Ex- 
spiriums die Luft schneller als zu dessen Ende entweicht; jedenfalls 
nimmt aber auf diese Weise die Frequenz der Atmung ab. Die Frequenz 
der Atemzüge wird noch geringer, wenn gleichzeitig auch das Inspirium 
erschwert wird, aber bei verstärkter Aktion der inspiratorischen Muskeln 
genügende Luftmenge den Lungen doch zuführt und somit noch tiefer 
und so, wie das Exspirium, auch verlängert wird (wie bereits oben er¬ 
wähnt). Da während der langen Dauer des Exspiriums der Sauerstoff¬ 
verbrauch in den Lungen einen grösseren Grad als sonst erreicht und 
bei der Abnahme der Frequenz der Atmung nicht so bald gedeckt wird, 
so kann es leicht geschehen, dass das Inspirium früher entsteht, als die 
vorher inspirierte Luftmenge gänzlich entfernt worden ist, so dass das 
Exspirium unvollständig wird und ein Teil der zu exspirierenden Luft in 
den Lungen zurückbleibt. Auf diese Weise kommt es allmählich zur 
Lungenaufblähung, welche in Fällen, in welchen das Exspirium wesent¬ 
lich erschwert wird, sich gewöhnlich ausbildet; sie entsteht bei er¬ 
schwertem Exspirium auch, wenn das Inspirium gleichzeitig erschwert 
wird, sie entsteht aber umso leichter, je mehr die Erschwerung des er- 
steren über diejenige des letzteren überwiegt, am leichtesten, wenn das 
Inspirium leicht erfolgt. Das unangenehme Gefühl, dass in den Lungen 
etwas zurückbleibt, einerseits und das Atemnotgefühl, welches mit der 
Verzögerung des Exspiriums zunimmt, andererseits, führen dazu, dass 
die Exspirationen aktiv, d. i. durch die Kontraktionen der exspiratorischen 
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Muskeln ausgeführt zu werden beginnen. Es wird dadurch die Auf¬ 
blähung der Lungen zurückgehalten, so dass sie wenigstens nicht weiter 
fortschreitet. Es dauern auch die aktiven Exspirationen kürzer, - so dass 
der bestehenden Atemnot entsprechend die Atmung frequenter werden 
kann, wodurch auch der Gasaustausch des Blutes in den Lungen ge¬ 
steigert wird. Wir finden auch wirklich, dass in Fällen, in denen haupt¬ 
sächlich das Exspirium erschwert ist, beim Entstehen von aktiven Ex¬ 
spirationen die Frequenz der Atmung grösser wird. Werden aber die 
Hindernisse, denen das Exspirium begegnet, noch grösser, so kann es 
dazu kommen, dass auch die exspiratorischen Muskeln nicht im Stande 
sind, die inspirierte Luftmenge aus den Lungen gänzlich zu entfernen, so 
dass die Lungenaufblähung auch bei den aktiven Exspirationen noch zu¬ 
nimmt. Durch die Aufblähung der Lungen wird die Tiefe der Inspira¬ 
tionen beschränkt und dabei wird der Sauerstoff der inspirierten Luft 
durch eine zu grosse Menge Lungenluft verdünnt, so dass er in einer 
geringeren Menge als normal um die Kohlensäure des Blutes umgetauscbt 
wird. Dadurch nimmt die Dekarbonisation des Blutes ab und die 
Atemnot nimmt zu, so dass die Atemzüge noch frequenter zu werden 
brauchen und bei der geringeren Tiefe der Atemzüge die normale Fre¬ 
quenz der Athmung leicht überschritten werden kann. Da bei jedem 
Exspirium der Druck im Brustkasten steigt, so wird auch der Blutabfluss 
von den Venen mehr oder weniger erschwert; bei eintretender Herz¬ 
schwäche staut sich das Blut in kleinen Venen an und tritt die Zyanose 
immer deutlicher auf. 

Es entsteht hier die Frage, ob die aktiven Exspirationen nur unter 
dem Willensimpulse erfolgen, oder auch reflektorisch ausgelöst werden. 
Wenn die exspiratorische Zusammenziehung der Lungen wirklich die 
Kontraktion der inspiratorischen Muskeln erregt und die inspiratorische 
Ausdehnung derselben auf diese Kontraktion hemmend wirkt, so liegt es 
nahe, anzunehmen, dass diese Ausdehnung nach längerem Dauern auch 
ein aktives Exspirium reflektorisch auslösen könnte. Man kann sich in¬ 
dessen leicht überzeugen, dass, wenn man absichtlich nach einem tiefen 
Inspirium die Luft möglichst lange in den Lungen zurückhält, die Kon¬ 
traktion der inspiratorischen Muskeln nach einiger Zeit zwar infolge der 
Ermüdung unwillkürlich nachlässt, das Exspirium aber passiv bleibt; 
selbst, wenn man letzteres bei verengter Glottis erfolgen lässt, entsteht 
keine Kontraktion der exspiratorischen Muskeln, insofern sie nicht ab¬ 
sichtlich ausgeführt wird. Ein aktives Exspirium scheint reflektorisch 
nur beim Husten, das ist gleichzeitig mit dem Glottisverschlusse, zu er¬ 
folgen; so hat die Reizung des N. laryngeus superior zunächst die 
Hemmung der Inspiration, dann den Glottisverschluss mit aktiver 
Exspiration zur Folge. Wir müssen demnach die an der Anspannung 
der Bauchmuskulatur kenntlichen aktiven Exspirationen, denen wir bei 
den exspiratorischen Verengerungen der Luftwege öfters begegnen, nicht 
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als einen reflektorischen Vorgang betrachten, sondern für einen willkür¬ 
lichen, unter dem Einflüsse der unangenehmen Empfindung, welche die 
Aufblähung der Lungen verursacht, absichtlich ausgeführten Akt halten. 
Die exspiratorischen Muskeln können mit den akzessorischen Inspirations¬ 
muskeln verglichen werden, indem die einen, wie die anderen nur im 
Notfälle und zwar unter dem Willensimpulse für die Atmung verwendet 
werden, sonst aber ganz anderen Zwecken dienen. Die einen, wie die 
anderen beteiligen sich nötigenfalls an der Atmung nur, so lange das 
Bewusstsein nicht so weit herabsinkt, dass die Atemnot, bzw. die Auf¬ 
blähung der Lungen, nicht mehr stark genug empfunden wird. Verliert 
der Kranke das Bewusstsein gänzlich, so werden bei den inspiratorischen 
Verengerungen die Atemzüge weniger angestrengt, indem die akzessori¬ 
schen Inspirationsmuskeln an der Atmung sich nicht mehr beteiligen und 
die Kontraktion der übrigen nicht mehr infolge des hochgradigen Atem¬ 
notgefühls absichtlich noch möglichst verstärkt wird. Allerdings erlischt 
die Empfindung der Atemnot nicht vollständig und ist, selbst bei voll- 
vollständigem Verlust des Bewusstseins, wenn auch in einem geringen 
Grade, noch immer vorhanden; übrigens ist bei dem hochgradigen Sauer¬ 
stoffmangel auch die Erregung zu den reflektorischen Atemzügen sehr 
stark, so dass dieselben noch immer angestrengt und so weit als möglich 
frequent bleiben, bis bei eintretender Herzschwäche und Erschöpfung des 
Atmungszentrums die Atembewegungen weniger intensiv, dann ober¬ 
flächlich werden und bald gänzlich aufhören. Bei der Erschwerung des 
Exspiriums hören mit dem Verlust des Bewusstseins die Kontraktionen 
der exspiratorischen Muskeln auf und die Exspirationen erfolgen passiv; 
da sie dann aber länger dauern, so nimmt dadurch die Frequenz der 
Atmung wieder ab, zumal beim Eintritt der Kohlensäureintoxikation, die 
besonders durch die venöse Stauung verursacht wird, welche bei der 
Abnahme der Propulsionskraft des Herzens sich ausbildet, auch die 
Empfindung der Atemnot erlischt. Zu Ende kann die Zahl der Atem¬ 
züge auf etwa 6 in der Minute und selbst noch darunter herabsinken, 
bevor das Atmungszentrum gänzlich gelähmt wird; diese seltenen Atem¬ 
züge können noch ziemlich tief sein. 

Findet sowohl die inspirierte, als auch die exspirierte Luft keinerlei 
Hindernisse auf ihrem Wege zu und von den beiden Lungen, bleibt aber 
ein Teil letzterer für sie unzugänglich (Infiltrationen, Kompressionen und 
dergleichen), nimmt zu wenig Blut in den Lungen am Gasaustausch teil, 
wird letzterer wegen der Zusammensetzung des Blutes vermindert, oder 
wegen der Retardation der Blutbewegung verzögert, so können die Atem¬ 
bewegungen ganz leicht'erfolgen und brauchen weder die Inspirationen 
noch die Exspirationen verlängert zu werden, so dass die Atmung gar 
nicht tiefer wird. So lange aber die Frequenz der Atmung nicht zu¬ 
nimmt, muss die Dekarbonisation des Blutes herabgesetzt werden und 
somit dessen Sauerstoffgehalt abnehmen, wodurch einerseits das Atmungs- 
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Zentrum gereizt wird und die Atembewegungen um so leichter auslöst, 
und andererseits auch das Atemnotgefühl entsteht und zu desto schnellerer 
Auslösung derselben beiträgt. Auf diese Weise erfolgen die Atemzüge 
häufiger, werden aber nicht tiefer. Durch die gesteigerte Frequenz der 
Atmung wird der Gasaustausch des Blutes gesteigert, so dass das Atem¬ 
notgefühl mehr oder weniger beseitigt werden kann. Letzteres tritt in¬ 
dessen bei der Bewegung leichter als sonst ein und wird durch die 
tieferen Atemzüge, die dann entstehen, nicht mehr so leicht behoben, 
zumal deren Tiefe durch die bereits gesteigerte Frequenz beschränkt 
wird und letztere bei den tieferen Atemzügen nicht noch mehr zu¬ 
nehmen kann. Werden noch grössere Lungenpartien von der Atmung 
ausgeschlossen, wird der Gasaustausch des Blutes in den Lungen noch 
mehr herabgesetzt, so wird die Atemnot auch beim ruhigen Verhalten 
empfunden, und die Atmung wird noch frequenter, so dass das Ver¬ 
hältnis der Atemzüge zu den Pulsschlägen 1: 3—2y 2 und selbst 1:2 be¬ 
tragen kann; es besteht aber dennoch ein relativer Mangel des Sauer¬ 
stoffes im Blute, der eben die Ursache der Atemnot abgibt. Die 
Frequenz der Atmung kann auch durch gleichzeitig bestehendes Fieber 
noch bedeutend gesteigert werden; dabei steigt aber auch die Puls¬ 
frequenz, so dass das Verhältnis der Zahl der Atemzüge zu derjenigen 
der Pulsschläge dadurch nicht wesentlich geändert wird. Experimentell 
ist es festgestellt, dass die Atembewegungen frequenter werden, wenn 
die Temperatur des das Atmungszentrum durchfliessenden Blutes erhöht 
wird. Auffallend ist es, dass bei Erhöhung der Blutwärme um einige 
Grade die Zunahme an Frequenz der Atmung auch nach der Durch¬ 
schneidung der Nn. vagi nicht geringer wird; wir müssen somit an¬ 
nehmen, dass die Atemzüge hier nicht reflektorisch, sondern direkt vom 
Atmungszentrum her so häufig ausgelöst werden. Es scheint demnach, 
dass bei der erhöhten Blutwärme nicht nur die Erregbarkeit des Atmungs¬ 
zentrums grösser wird, sondern auch die direkte Erregung selbst zu¬ 
nimmt, so dass spontane Atemzüge gleichzeitig, oder noch früher erfolgen, 
als sie reflektorisch hervorgerufen werdon könnten. So sehen wir, dass 
bei hohem Fieber, selbst wenn keinerlei Störungen der Atmung vor¬ 
handen sind, 30—40 Atemzüge in der Minute erfolgen können und bei 
bestehender Atemnot ihre Frequenz noch mehr und selbst bei Erwachsenen 
sogar über 50 betragen kann; dieselben können aber wegen der grossen 
Frequenz nicht tief sein. Die Tiefe der Atemzüge kann auch dadurch 
beschränkt werden, dass die Thoraxerweiterung mit Schmerzen verbunden 
ist (Pleuritis), oder, dass der Thorax in einem gewissen Grade der in¬ 
spiratorischen Erweiterung auch nach dem beendigten Exspirium ver¬ 
bleibt. Letzteres findet besonders beim Tiefstand des Zwerchfells statt, 
welches die Bauchatmung beschränkt; es kann aber bei starker Auf¬ 
blähung der Lungen, bei bilateralen Ergüssen in die Pleurahöhle, bei 
hochgradiger Bauchauftreibung und dergl. der Thorax auch oben so er- 
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weitert werden, dass die inspiratorische Zunahme dieser Erweiterung 
auch bei der Rippenatmung beschränkt wird. Uebrigens findet über 
Lungenpartien, die von der Atmung gänzlich ausgeschlossen sind, auch 
keine Thoraxerweiterung statt, so dass Atembewegungen daselbst ver¬ 
hindert werden; so kann bei Affektionen der unteren Lungenpartien die 
Bauchatmung aufgehoben werden und bei etwas grösserem pleuritischem 
Exsudate auch die Rippenatmung an der erkrankten Seite gänzlich ver¬ 
schwinden u. dergl. In allen solchen Fällen muss die Abnahme der in¬ 
spirierten Luftmenge durch die Zunahme an Frequenz der Atmung aus¬ 
geglichen werden. 

Auch bei normalem Zustande der Respirationsorgane und des Brust¬ 
kastens und bei normalen Bedingungen seitens des Blutes und der Blut¬ 
bewegung können die Atembewegungen durch abnorme Zustände des 
Atmungszentrums beeinflusst werden. Sinkt nämlich die Erregbarkeit 
des letzteren herab, so werden zunächst die reflektorischen Atemzüge 
so verzögert, dass unterdessen das Atemnotgefühl entsteht und Atem¬ 
züge von der Hirnrinde aus hervorgerufen werden. Dieser Grad der 
Erregbarkeit der Hirnrinde bleibt auch bei vollkommenem Verlust des 
Bewusstseins noch zurück, so dass es nur selten dazu kommt, dass 
beim Mangel der reflektorischen Atembewegungen dieselben nicht infolge 
der Atemnot von der Hirnrinde aus, sondern ausschliesslich vom At¬ 
mungszentrum selbst ausgelöst werden. 

Wie bereis oben erwähnt, werden die vom letzteren her direkt 
ausgelösten Atemzüge tiefer, erfolgen aber seltener; nimmt aber die 
Erregbarkeit des Atmungszentrums noch mehr ab, so werden die Atem¬ 
züge zunächst noch seltener und nehmen dann auch an Tiefe ab, um 
schliesslich bei eintretender Lähmung des Atmungszentrums gänzlich 
aufzuhören. Die Herabsetzung der Erregbarkeit des Atmungszentrums 
kann man experimentell durch künstliche Abkühlung des durch das¬ 
selbe durchfliessenden Blutes hervorrufen; es werden nach derselben die 
Atemzüge zunächst seltener und tiefer und nehmen bei stärkerer Ab¬ 
kühlung auch an Tiefe ab. Man sieht auch öfters, dass in der Agonie, 
sobald die Erregbarkeit der Hirnrinde gänzlich herabgesunken ist, die 
Atemzüge seltener und dabei tiefer werden, indem auch das Atmungs¬ 
zentrum nicht mehr normal erregbar ist und somit die Inspirationen 
nicht mehr reflektorisch erfolgen. Es scheint hier die Erregbarkeit des 
Atmungszentrums besonders mit der Abnahme der Herzkraft, gewiss 
aber auch mit dem Sinken der Körperwärme herabzufallen, da in an¬ 
deren Fällen, zumal bei bestehendem Fieber, die Atmung bis ans Ende 
frequent bleiben kann. Die Herabsetzung der Erregbarkeit des Atmungs¬ 
zentrums tritt auch infolge der Erschöpfung nach übermässigen inspira¬ 
torischen Anstrengungen ein, welche bei hochgradigen Verengerungen der 
Luftwege, bei denen hauptsächlich das Inspirium erschwert wird, ge¬ 
wöhnlich stattfinden. Da aber in diesem Falle auch die Herzkraft be- 
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reits wesentlich geringer geworden ist, so folgt der Erschöpfung des 
Atmungszentrums auch dessen Lähmung bald nach, zumal der fort¬ 
bestehende Sauerstoffmangel keine Erholung zulässt. Zur Lähmung des 
Atraungszentrums kann bei dessen Erschöpfung auch die übermässige 
Anhäufung der Kohlensäure im Blute beitragen, zumal wegen Abnahme 
der Herzkraft die Blutbewegung im grossen Kreisläufe verlangsamt wird 
und das Blut in kleinen Venen sich anstaut, so dass es selbst in den 
Kapillaren ganz dunkel wird; sonst tritt die etwaige Wirkung der 
Kohlensäureüberladung gegenüber derjenigen des Sauerstoffmangels in 
den Hintergrund. Stärker scheint die Einwirkung der übermässigen 
Kohlensäureanhäufung im Blute auf die Hirnrinde zu sein, so dass das 
Bewusstsein erlischt, auch bevor das Atmungszentrum der Erschöpfung 
zu unterliegen beginnt. Ein gewisser Grad der Empfindlichkeit der 
Hirnrinde auf die Atemnot scheint indessen sehr lange zu persistieren 
und erst dann gänzlich zu verschwinden, wenn auch das Atmungszentrum 
bereits mehr oder weniger erschöpft wird und somit auch der Lähmung 
bald unterliegen kann. 

Zur Erhaltung der normalen Erregbarkeit des Atmungszentrums ist, 
abgesehen von normalen Ernährungsbedingungen (normale Zirkulation), 
auch das Fortdauern der normalen Erregungen notwendig; während 
übermässige Erregungen die Erregbarkeit steigern, bis infolge der Ueber- 
reizung Erschöpfung eintritt, sinkt dieselbe beim Mangel an Erregungen 
mehr oder weniger herab. So wirkt auch die übermässige Anhäufung 
des Sauerstoffes im Blute auf die Erregbarkeit des Atmungszentrums 
herabsetzend ein: So lange nämlich der übermässige Sauerstoffvorrat 
nicht verbraucht wird, erfolgen nicht nur keine reflektorischen Atemzüge, 
sondern es werden auch keine infolge des Atemnotgefühls von der 
Hirnrinde aus hervorgerufen und auch keine spontan vom Atmungs¬ 
zentrum selbst ausgelöst; es entstehen somit keine Atembewegungen, 
bis der im Blute angesammelte Sauerstoff, sowie dessen Vorrat in den 
Lungen in entsprechendem Grade verbraucht wird. Da aber während 
dieser Zeit keine Erregungen des Atmungszentrums stattfinden, so bleibt 
dessen Erregbarkeit auch dann herabgesetzt, wenn der Sauerstoffverbrauch 
den zur Auslösung von Atemzügen sonst ausreichenden Grad erreicht 
hat, so dass deshalb die Atempause unverhältnismässig lange dauert und 
der Sauerstoff noch mehr verbraucht werden muss, damit ein Atemzug 
erfolge. So stellt sich auch nach übermässiger Ventilation der Lungen 
durch schnelle und tiefe Atemzüge, nach welchen der Sauerstoff sowohl 
in der Lungenluft, als auch im Blute übermässig angehäuft wird, zu¬ 
nächst eine lange Atempause, die sogenannte Apnoe ein. Während 
dieser Pause sinkt die Erregbarkeit des Atmungszentrums so herab, 
dass nachher kein Atemzug reflektorisch entsteht und erst, als die 
Atemnot empfunden wird, Aterabewegungen von der Hirnrinde aus her¬ 
vorgerufen werden, bevor sie direkt vom Atmungszentrum her spontan 
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erfolgen würden. Dem erst entstehenden Atemnotgefühle entsprechend 
wird der erste durch dasselbe hervorgerufene Atemzug nicht tief und 
kann den Sauerstoffmangel selbst in der Lungenluft und noch weniger 
im Blute ersetzen; deshalb wird auch das Gefühl der Atemnot nicht 
gleich beseitigt, sondern nimmt anfangs noch zu, so dass dem ersten 
Atemzuge ein zweiter tieferer und ein dritter noch tieferer, eventuell 
auch ein vierter folgt, bis das Atemnotgefühl zu vergehen beginnt und 
die Atemzüge auf dieselbe Weise an Tiefe abnehmen und schliesslich 
einer längeren Atempause Platz machen. Letztere stellt sich nämlich 
nach der Reihe von 6—8 Atemzügen immer ein, so lange die Erreg¬ 
barkeit des Atmungszentrums herabgesetzt bleibt und dies dauert nach 
der übermässigen Ventilation der Lungen immer noch einige Zeit an. 
Erst allmählich werden die Atempausen immer kürzer und der Unter¬ 
schied in der Tiefe der Atemzüge immer geringer, bis schliesslich regel¬ 
mässige Atmung eintritt. Der oben beschriebene Atmungstypus ist 
unter dem Namen des Cheyne-Stokesschen Respirationsphänomens 
bekannt; er beruht darauf, dass die Atembewegungen nicht automatisch 
erfolgen, sondern erst unter dem Einflüsse des Atemnotgefühls absicht¬ 
lich, d. i. von der Hirnrinde her ausgeführt werden. 

Diesem Respirationsphänomen begegnen wir auch mitunter bei ner¬ 
vösen Individuen, wie bei Hysterischen, Anämischen, Neurasthenikern 
u. dgl. Bei diesen Kranken entstehen nämlich manchmal unter dem 
Einflüsse von Gefühl der Atemnot, zu welcher kein reeller Grund vor¬ 
liegt, tiefe Atemzüge, denen eine Uebersättigung mit Sauerstoff und mit 
dieser eine längere Atempause folgt, nach welcher wieder eine Reihe 
von an Tiefe zunehmenden und dann abnehmenden Atemzügen sich ein¬ 
stellt. Mitunter entsteht indessen statt einer ganzen Reihe von Atem¬ 
zügen nur ein einziger, dafür aber langer und sehr tiefer Atemzug, an 
welchem sogar die akzessorischen Inspirationsmuskeln sich beteiligen; 
dieser ist schon geeignet, die Atemnot zu beseitigen, so dass er nicht 
wiederholt wird, sondern einer längeren Atempause Platz macht. Die 
Kranken klagen dabei über Atemnot, die sie an die Notwendigkeit der At¬ 
mung erinnert, die aber nach den Atemzügen vergeht, so dass sie wieder 
zu atmen vergessen; da aber die Atemnot nur durch die künstlich her¬ 
vorgerufene Apnoe bedingt ist, so vergeht sie, sobald beim Einschlafen 
die Atmung regelmässig wird. Es ist möglich, dass in diesen Fällen 
das Atemnotgefühl ursprünglich auf einer gesteigerten Erregbarkeit der 
Hirnrinde, einer Art Hyperästhesie oder auf Autosuggestion beruht, wes¬ 
halb Atemnot empfunden wird, wo sie eigentlich nicht vorhanden ist; 
es ist aber auch möglich, dass zunächst die reflektorische Atmung von 
der Hirnrinde aus gehemmt wird, oder die Erregbarkeit des Atmungs¬ 
zentrums so weit herabsinkt, dass Atemzüge reflektorisch nicht erfolgen 
und somit Atemnot wirklich eintritt; jedenfalls aber wird nachher durch 
übermässige Ventilation der Lungen Apnoe verursacht, nach welcher 
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Atemnot entsteht und abermals die Lungen übermässig ventiliert werden, 
so dass die Unterbrechungen der Atmung längere Zeit sich wiederholen. 
Auf diese Weise entstehen bei nervösen Individuen Atemnotanfälle, die 
mitunter auch mehrere Tage andauem können, die aber beim Einschlafen 
vergehen, manchmal allerdings, um beim Erwachen wieder einzutreten. 
Gegen diese Anfälle erweist sich manchmal die Psychotherapie wirksam; 
itian soll vor allem trachten, die Aufmerksamkeit der Kranken stark in 
Anspruch zu nehmen und dadurch von der Atmung abzulenken; in 
manchen Fällen kann man auf diese Weise die regelmässige Atmung 
wieder hersteilen, in den anderen erreicht man nichts, indem die Kranken 
immer „vergessen zu atmen“. Bei den letzteren erscheint auch die 
Herabsetzung der Erregbarkeit des Atmungszentrums wahrscheinlicher, 
während bei den ersteren eher die Autosuggestion oder die Hemmung 
der reflektorischen Atemzüge anzunehmen wäre, und diese Annahme 
scheint mir besonders in jenen Fällen berechtigt zu sein, in welchen die 
langen Atempausen nicht durch Reihen von Atemzügen, sondern durch 
einzelne sehr tiefe Atemzüge getrennt werden. 

Das Gheyne-Stokessche Respirationsphänomen hat man manchmal 
Gelegenheit auch im Endstadium schwererer Erkrankungen zu sehen, bei 
denen kaum an eine Autosuggestion u. dergl. zu denken, sondern eher 
die Herabsetzung der Erregbarkeit des Atmungszentrums anzunehmen 
ist. So kommt dasselbe besonders bei Sklerose der Gehirnarterien, bei 
mit Herzschwäche verbundenen Herzkrankheiten und bei der Urämie 
manchmal vor. Die Herabsetzung der Erregbarkeit des Atmungszentrums 
kann hier durch länger dauernde Ernährungsverhältnisse desselben ver¬ 
ursacht worden sein, die bei der Sklerose der Gehirnarterien, bei der 
Herzschwäche, oder bei der Hydrämie sehr leicht nicht ganz normal sein 
konnten; bei der Urämie können auch die zurückgehaltenen Harnbestand¬ 
teile toxisch auf das Atmungszentrum einwirken und dessen Erregbar¬ 
keit herabsetzen. Die Cheyne-Stokessche Atmung stellt aber keines¬ 
wegs eine gewöhnliche Begleiterscheinung der obigen Zustände dar; sie 
entsteht nur manchmal unter Bedingungen, die kaum näher zu ermitteln 
sind. Tritt sie, wie dies meistens der Fall ist, bei erhaltenem Bewusst¬ 
sein auf, so werden die Kranken erst durch das Atemnotgefühl daran 
erinnert, dass sie zu atmen brauchen; ein automatisches Atmen, an das 
man gar nicht zu denken braucht, findet bei ihnen nicht statt. So lange 
sie absichtlich, z. B. auf das Zurufen des Arztes, die Luft regelmässig 
einziehen, empfinden sie keine Atemnot; es ist aber nicht möglich an 
die Notwendigkeit des Atmens fortwährend zu denken und die Kranken 
vergessen auch bald daran, so dass längere Atempause eintritt, bis sie 
durch das Atemnotgefühl wieder an das Atmen erinnert werden. Beim 
Einschlafen werden sie durch Atemnot geweckt, nach deren Beseitigung 
durch mehrere Atemzüge sie wieder einschlafen, um bald wieder durch 
Atemnot geweckt zu werden. Mitunter scheint das Bewusstsein sogar 
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gänzlich erloschen zu sein, indem die Kranken in soporösem Zustande 
verbleiben; sie machen aber doch den Eindruck, dass sie nach der Atem¬ 
pause die Atemzöge nicht ganz automatisch, sondern unter dem Einflüsse 
des Atemnotgefühls absichtlich, wenn auch kaum halbbewusst, ausführen. 
Kleine Bewegungen der Glieder, geringe Aenderung der Lage, sowie das 
Stöhnen, von welchen die Atemzüge öfters begleitet werden, beweisen, 
dass die Atemnot doch empfunden wird und die Kranken aus ihrem 
soporösen Zustande insofern weckt, dass sie die Luft, wenn auch halb¬ 
schlafend, willkürlich einziehen. Wenn nun später auch diese geringe 
Regung des Bewusstseins verschwindet und die Kranken während der 
Periode der Atemzüge in demselben Grade wie während der Atem¬ 
pausen soporös bleiben, so erscheint es wahrscheinlich, dass die Atemnot 
noch empfunden wird, dass aber diese Empfindung nur noch Atemzüge 
erregen, sich aber durch keine anderen Bewegungen mehr kundgeben 
kann. Sinkt die Erregbarkeit der Hirnrinde gänzlich herab, so erfolgen 
statt ganzer Reihen nur einzelne Atemzüge, die durch längere Atem¬ 
pausen getrennt werden; sie werden vom Atmungszentrum selbst aus¬ 
gelöst und hören auf, sobald auch dieses gelähmt wird, oder die Herz¬ 
lähmung dem Leben das Ende setzt. Andererseits kann beim Auftreten 
des Fiebers, bei welchem die Erregbarkeit des Atmungszentrums bedeu¬ 
tend erhöht wird, das Cheyne-Stokessche Respirationsphänomen ver¬ 
schwinden und einer regelmässigen und frequenten Atmung Platz 
machen. 

Auch bei der Wiederbelebung Erstickter durch künstliche Respira¬ 
tion hat man, wenn dieselbe noch gelingt, öfters Gelegenheit, dem 
Cheyne-Stokesschen Respirationsphänomen zu begegnen; besonders 
häufig kommt letzteres bei asphyktischen Kindern vor, bei denen die 
künstliche Respiration sehr leicht auszuführen ist und somit gewöhnlich 
die Lungen übermässig ventiliert werden. Es ist demnach das Auftreten 
dieses Respirationsphänomens auch hier zunächst der Uebersättigung der 
Lungen und des Blutes mit Sauerstoff zuzuschreiben, bei welcher nach 
dem Aufhören der künstlichen Respiration Apnoe eintritt. Da aber in 
diesen Fällen das Atmungszentrum wegen der übermässigen Anstren¬ 
gungen der Atmung, die vor dem Eintreten der Asphyxie stattfanden, 
im höchsten Grade erschöpft wurde und auch die Erregbarkeit der Hirn¬ 
rinde bereits gänzlich herabgesunken war, so erholen sich beide nicht 
mehr so leicht und bleibt ihre Erregbarkeit noch einige Zeit stark herab¬ 
gesetzt, weshalb auch die Apnoe länger als sonst dauert. Nach derselben 
stellen sich indessen etwa vier Atemzüge ein, von denen die mittleren 
tiefer sind, wenn sie auch eine geringere Tiefe als sonst erreichen, und 
nach denen wieder eine längere Atempause eintritt. Es wird nämlich 
bei der herabgesunkenen Erregbarkeit der Hirnrinde die Atemnot nur 
wenig empfunden, so dass nur wenige und auch nicht sehr tiefe Atem¬ 
züge erfolgen, auch diese aber zur Beseitigung der Atemnot ausreichen. 
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Allmählich werden die Atemzüge tiefer, ihre Zahl steigt auf 6—8, dann 
werden sie auch gleichmässiger, während die Atempausen kürzer werden 
und nach einigen Stunden stellt sich normale regelmässige Atmung ein. 
Anfangs bleiben die Kranken auch während der Periode der Atemzüge 
ganz soporös, bald machen sie indessen den Eindruck, dass sie durch 
die Atemnot aus ihrem soporösen Zustande geweckt wurden, halbschlafend 
die Luft einziehen und, sobald sie ihren Lufthunger gesättigt haben, 
wieder einschlafen. Manchmal, u. z. besonders, wenn die künstliche 
Atmung nicht zu intensiv ausgeführt wurde, wie dies bei Erwachsenen 
leicht der Fall sein kann, erfolgen nach dem Auf hören derselben statt 
ganzer Reihen nur einzelne, ziemlich tiefe, durch längere Pausen ge¬ 
trennte Atemzüge, die wir als direkt vom Atmungszentrum her ausge¬ 
löst betrachten müssen. Dieses reagiert nämlich, wenn die Erregbarkeit, 
der Hirnrinde stark herabgesunken ist und keine übermässige Anhäufung 
des Sauerstoffes im Blute stattfand, auf dessen Verbrauch leichter und 
löst spontane Atembewegungen von sich selbst aus, wenn es wegen Ab¬ 
nahme an Erregbarkeit keine reflektorischen Atemzüge mehr auslösen 
kann. In solchen Fällen kann man allerdings befürchten, dass das 
Atmungszentrum, welches sich allein zu erholen beginnt, nicht schliess¬ 
lich doch der Lähmung unterliege und man wird bei schwacher Herz¬ 
aktion doch nicht ruhig warten, bis ein Atemzug spontan erfolgt, sondern 
die künstliche Atmung weiter fortsetzen; findet man aber, dass während 
der Atempause der Puls unverändert bleibt, so kann man zuwarten und 
man sieht dann, dass allmählich die Atempausen kürzer werden und 
nach einiger Zeit normal frequente (reflektorische) Atmung zurückkehrt, 
wenn auch der Kranke immer wie in einem tiefen Schlafe sich befindet. 
Mitunter geht die regelmässige seltene Atmung zunächst in die perio¬ 
dische im Cheyne-Stokesschen Typus über, bevor sie zur regelmässigen 
und normal frequenten wird. Dies beweist, dass nach der Erholung 
des Atmungszentrums auch die Hirnrinde sich zu erholen begann, bevor 
das erstere seine normale Erregbarkeit erlangt hat. Mitunter gelingt es 
indessen, dem Erstickten so zur rechten Zeit zu Hilfezu kommen, dass 
sie bei der künstlichen Respiration sehr bald sich vollständig erholt 
und eine regelmässige, normal lrequente (reflektorische) Atmung bald 
eintritt; auch in diesen Fällen kann aber nach übermässiger Ventilation 
der Lungen zunächst das Cheyne-Stokessche Respirationsphänomen 
auftreten und selbst bei klarem Bewusstsein einige Zeit andauern, bevor 
die Atmung regelmässig wird. 

Wie aus dem Obigen erhellt, nehmen wir in allen Fällen, in denen 
das Cheyne-Stokessche Phänomen auftritt, an, dass die Atemzüge 
unter dem Einflüsse der Atemnot von der Hirnrinde aus erfolgen; dies 
mag für Fälle, in denen das Bewusstsein gänzlich erloschen ist, vielleicht 
weniger wahrscheinlich erscheinen. Ich muss aber bemerken, dass es 
sich hier nicht um eine zur Wahrnehmung gelangende Empfindung und 
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auch nicht um eine bewusste, mit Absicht ausgeführte Atembewegung 
handelt; solche finden nur statt, so lange das Bewusstsein nicht erloschen 
ist. Aber auch nach vollständigem Verlust des Bewusstseins kann die 
Erregkbarkeit der Hirnrinde noch soweit erhalten bleiben, dass stärkere 
sensitive Beize auf dieselbe noch einwirken und entsprechende Reaktionen 
in ihr hervorrufen, dass somit auch die auf den zentripalen Bahnen zu 
derselben gelangten Erregungen Impulse zu Muskelkontraktionen auslösen 
können, die zum Atmungszentrum geleitet werden und von diesem aus 
Atembewegungen hervorrufen. So lange das Atmungszentrum nicht ge¬ 
lähmt wird, muss in ihm mit dem fortschreitenden Sauerstoffmangel im 
Blute die Erregung zur Atembewegung sich auch ausbilden und, wenn 
sie allein noch nicht ausreichend ist, einen Atemzug zustande zu bringen, 
so wird sie durch den Impuls von der Hirnrinde aus verstärkt. Fehlt 
der letztere, so nimmt die erstere bald zu, bis sie allein das Inspirium 
auszulösen vermag; bildet sich dagegen keine Erregung im Atmungs¬ 
zentrum mehr aus, so beweist es, dass dasselbe schon erlahmt ist, und 
es kann dann auch von der Hirnrinde aus kein Atemzug mehr hervor¬ 
gerufen werden. 

Die Empfindung der Atemnot, durch welche die Atembewegungen 
der Art hervorgerufen werden, wie dies den Bedürfnissen des Organismus 
bei der vorhandenen Atmungsstörung am besten entspricht, scheint bei 
stärkerer Einwirkung derselben Faktoren zu entstehen, die sonst die In¬ 
spirationen auf dem reflektorischen Wege herrufen; so tritt auch das 
Atemnotgefühl ein, sobald die reflektorische Atmung verzögert wird. Das 
Entstehen des Atemnotgefühls dürfte somit durch grösseren Grad des 
Sauerstoffmangels in der Lungenluft, oder durch längeres Verbleiben der 
Lungen im Exspirationszustande bedingt werden; wir lokalisieren auch 
diese Empfindung in den Lungen und es werden unter ihrem Einflüsse 
die Atemzüge intensiver und tiefer. Andererseits aber wird die Atemnot 
auch dann empfunden, wenn bei ganz normaler Atmung zu wenig Sauer¬ 
stoff vom Blute gebunden wird und es wird auch dann diese Empfindung 
in den Lungen lokalisiert. Es scheint der relative Sauerstoffmangel im 
Blute auch auf die Hirnrinde reizend einzuwirken und sie im fortwäh¬ 
renden Reizzustand zu halten, so dass der Sauerstoffmangel in der Lun¬ 
genluft, resp. die exspiratorische Zusammenziehung der Lungen, früher 
als sonst das Atemnotgefühl hervorruft und somit auf die Atemzüge 
beschleunigend einwirkt. Unter der Einwirkung des sauerstoffarmen 
Blutes nimmt aber auch die Erregbarkeit des Atmungszentrums zu, so 
dass die Atemzüge auch reflektorisch früher erfolgen und somit frequenter 
werden; auf diese Weise wird die von den Lungen her ausgehende Er¬ 
regung durch diejenige von der Hirnrinde verstärkt, so dass infolge¬ 
dessen die Frequenz der Atmung nur noch mehr zunimmt. Nach dem 
Obigen kann die Atemnot einerseits durch die Menge oder die Qualität 
der Lungenluft, andererseits durch den Sauerstoffgehalt des Blutes be- 
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dingt werden; im ersteren Falle entsteht sie zu Ende des Exspiriums, 
um zu Ende des Inspiriums zu vergehen, im letzteren besteht sie fort¬ 
während und nimmt nur beim Exspirium zu und beim Inspirium ab, 
ohne aber gänzlich zu verschwinden. So ist es klar, dass im ersteren 
Falle mit der Verzögerung und Erschwerung der Inspiration, sowie mit 
der Verzögerung der Exspiration die Atemnot zunimmt und unter ihrem 
Einflüsse die Atemzüge intensiver werden (schwerer Atem), während im 
letzteren, dem Grade des Sauerstoffmangels entsprechend, die Atmung 
frequenter wird (kurzer Atem); wird die Atemnot durch das Mitwirken 
beider dieser Momente verursacht, so müssen die Atemzüge sowohl in¬ 
tensiver werden, als auch möglichst frequent erfolgen. Da gleichzeitig 
als der Sauerstoffverbrauch in den Lungen diesen Grad erreicht, dass 
ein neuer Atemzug nötig wird und selbst, dass das Atemnotgefühl ent¬ 
steht, zum Atmungszentrum noch das vorher in Sauerstoff versorgte 
Blut gelangt, so ist es leicht begreiflich, dass Atemzüge früher reflek¬ 
torisch, und bei Atemnot selbst willkürlich ausgelöst werden, als das 
Atmungszentrum zur spontanen Auslösung derselben durch das sauerstoff¬ 
arme Blut erregt werden kann. Dasselbe findet auch dann statt, wenn 
die Erregbarkeit des Atmungszentrums herabgesetzt ist und keine Atem¬ 
züge reflektorisch erfolgen; da aber in diesem Falle das Atemnotgefühl 
zwar beim Sauerstoffmangel in den Lungen beginnt, durch den gleich¬ 
zeitigen Sauerstoffmangel im Blute (nach langer Atempause) aber noch 
gesteigert wird, so vergeht es nicht nach dem ersten Atemzuge, sondern 
erst nach einer Reihe derselben, d. i. nachdem auch das Blut gehörig 
dekarbonisiert worden ist. So erfolgen auch bei schon genügendem Sauer¬ 
stoffvorrat in den Lungen noch einige Atemzüge, so dass derselbe noch 
zunimmt und zuletzt so gross wird, dass er zur Dekarbonisation des 
Blutes für längere Zeit ausreichen kann, weshalb auch längere Atem¬ 
pause eintritt. Ist die Erregbarkeit des Atmungszentrums und der Hirn¬ 
rinde sehr stark herabgesunken, so brauchen die Atemzüge auch nicht 
sehr tief zu sein; konnte vor dem Eintritt der Asphyxie ein hochgra¬ 
diger Sauerstoffmangel noch vertragen werden, so kann nach der Erho¬ 
lung aus derselben eine relativ geringe Sauerstoffmenge zur Beseitigung 
der Atemnot schon ausreichend sein. 

Im Nächstfolgenden möchte ich noch den Einfluss einiger toxisch 
wirkender Stoffe auf die Atembewegungen in der Kürze darstellen. Vor 
allem muss hier die Strychnin Vergiftung berücksichtigt werden, bei 
welcher, ähnlich wie beim Tetanus und bei der Lyssa, die Erregbarkeit 
aller motorischen Zentren und darunter auch des Atraungszentrums in 
hohem Grade gesteigert wird und dadurch zunächst reflektorische, dann 
auch spontane Muskelkontraktionen sehr leicht erfolgen und in teta- 
nische Krämpfe übergehen. Das Auftreten der Krämpfe beweist, dass 
hier besonders Widerstände, welche sonst bei der Auslösung von Muskel¬ 
kontraktionen überwunden werden müssen, viel geringer geworden sind, 
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weshalb die Kontraktion nicht bald nachlässt, sondern längere Zeit an¬ 
dauert und selbst unter dem Willenseinflusse nicht zurückgehalten werden 
kann. Es scheint, dass die Steigerung der Erregbarkeit hier haupt¬ 
sächlich auf dem Wegfallen der Widerstände beruht, indem dadurch 
allein die geringste Erregung, die sonst spurlos vergehen müsste, zur 
Auslösung einer anhaltenden Kontraktion ausreichen kann. An den 
Krämpfen nehmen auch die respiratorischen Muskeln teil und da unter 
diesen die Wirkung der inspiratorischen überwiegend ist, so tritt eine 
möglichst starke Thoraxerweiterung ein, die auch durch die gleichzeitige 
Kontraktion der Bauchmuskeln nicht viel vermindert wird, zumal letztere 
bei der gleichzeitig stark gestreckten Wirbelsäule den Brustkasten herab¬ 
zuziehen nicht vermögen. Die Krämpfe entstehen zunächst reflektorisch 
bei der geringsten Veranlassung, dann treten sie auch spontan auf und 
dauern immer länger an. Die mit ihnen eintretende Thoraxerweiterung 
hält bis zum Nachlass des Krampfes an, so dass auf der Höhe des In- 
spiriums eine Atempause sich einstellt. Diese Pausen dauern immer 
länger an, bis das Exspirium erfolgt; die Pausen nach dem letzteren 
werden dagegen immer kürzer und verschwinden schliesslich vollständig. 
Die Krämpfe treten anfangs anfallsweise auf, werden aber immer häufiger, 
begleiten dann jede Inspiration und kehren selbst vor der Beendigung 
des Exspiriums zurück; sie halten dabei immer länger an und schliesslich 
lässt der Krampf gar nicht nach, bis der Tod in der Inspirationsstellung 
eintritt. 

Einen Antagonisten des Strychnins stellt Kurare dar. Es wirkt 
nicht auf motorische Zentra und somit auch nicht auf das Atmungs¬ 
zentrum, sondern auf die Endplatten der motorischen Nerven ein, indem 
es die motorischen Impulse auf die Muskeln nicht übergehen lässt. 
Infolgedessen bleiben letztere bei entsprechend starker Wirkung von Ku¬ 
rare ganz untätig und speziell hören die Atembewegungen so, wie bei 
vollständiger Lähmung dos Atmungszentrums, gänzlich auf, so dass der 
Tod aus Erstickung in der Exspirationsstellung eintritt, aber wegen der 
Lähmung sämtlicher Muskeln des Körpers ganz ruhig erfolgt. Da das 
Herz von Kurare nicht angegriffen wird, so kontrahiert es sich auch 
nach dem Aufhören der Atembewegungen, bis es infolge von Sauerstoff¬ 
mangel und Kohlensäureanhäufung im Blute auch selbst erlahmt, so dass 
der Tod wirklich ein reiner Erstickungstod ist. Diesem Tode kann man 
auch durch künstliche Respiration zuvorkommen, wie dies bei Experi¬ 
menten an kurarisierten Tieren gewöhnlich geschieht. — Lähmend auf 
motorische Zentra wirkt auch Morphium in toxischer Dosis ein; es 
werden aber gleichzeitig auch andere nervöse Zentra mehr oder weniger 
gelähmt und bleibt auch das Herz nicht verschont, so dass beim letalen 
Ausgange nach der Morphiumvergiftung neben der Lähmung des Atmungs¬ 
zentrums auch die Herzlähmung mitwirkt. Bevor dies aber eintritt, oder 
wenn die Vergiftung nicht so stark ist, dass das Herz und das Atmungs- 
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Zentrum vollständig gelähmt werde, nimmt die Erregbarkeit des letz¬ 
teren so ab, dass keine reflektorischen Atemzüge erfolgen und das 
Cheyne-Stokessche Eespirationsphänomen sich einstellt. Da aber die 
Erregbarkeit der Hirnrinde auch sehr herabgesetzt ist, so dauern die 
Atempausen lange und werden die Atemzüge nicht sehr tief. Wird die 
Hirnrinde bei der Morphiumvergiftung nicht mehr erregbar, so ist ge¬ 
wöhnlich auch die Erregbarkeit des Atmungszentrums so herabgesunken, 
dass entweder keine Atemzüge mehr erfolgen, oder nur noch wenige 
einzelne, nicht sehr tiefe, durch längere Pausen getrennte Inspirationen 
vor dem Tode zum Vorschein kommen. Jedenfalls lässt das Auftreten 
des Cheyne - Stokesschen Respirationsphänomens bei der Vergiftung 
mit Morphium ausser der Herzlähmung auch den Eintritt der Lähmung 
des Atmungszentrums befürchten; bei Morphinisten kann indessen das¬ 
selbe bei zu starker Morphiumdose auftreten, ohne gleich eine ominöse 
Bedeutung zu haben, zumal, wenn die Atemzüge nach den Pausen 
ziemlich tief sind. — Auch Chloroform wirkt auf das Atmungszentrum, 
ebenso wie auf das Herz lähmend ein; es wird aber vom ersteren bis 
zu einem gewissen Grade ganz gut vertragen, so dass selbst in tiefer 
Narkose die reflektorische Atmung fortbesteht; hört aber letztere auf, 
so folgt auch die Lähmung des Atmungszentrums bald nach und es er¬ 
folgen keine Atemzüge mehr. Wenn aber die Herzlähmung nicht auch 
eintritt, so erholt sich das Atmungszentrum nach künstlicher Ventilation 
der Lungen doch leicht, so dass die reflektorische Atmung sich bald 
einstellt. Diese schnelle und vollständige Erholung hat ihren Grund 
darin, dass bei der künstlichen Respiration viel Chloroform ausgeatmet 
wird, so dass sein Gehalt im Blute schnell abnimmt; es kehrt nun das 
Atmungszentrum, welches der übermässigen Wirkung des Chloroforms so 
rasch zu unterliegen begann, nach der Fortschaffung desselben zu seiner 
normalen Erregbarkeit bald zurück. Allerdings hat die künstliche Respi¬ 
ration nicht immer diesen Erfolg, indem bei der Chloroformnarkose auch 
Herzlähmung eintreten kann und das Aufhören von Atembewegungen 
manchmal nur deren Begleiterscheinung, oder auch deren unmittelbare 
Folge ist. Bei nicht zu tiefer Narkose bleibt die Hirnrinde für die 
Atemnot noch empfindlich und die Kranken bleiben nicht ruhig, wenn 
die Atmung auf einmal mechanisch verhindert wird, wie dies beim Ver¬ 
schluss der Luftröhre (z. B. durch einen drückenden Tumor u. dergl.) 
Vorkommen kann; bei tieferer Narkose werden nur die Atemzüge mehr 
angestrengt, hören aber, wenn das Hindernis der Atmung nicht schnell 
fortgeschafft wird, bald auf. Bei sehr tiefer Narkose, sowie bei sehr 
erschöpften Kranken, oder bei gleichzeitiger Kohlensäureiotoxikation, 
kann nach der Verschliessung des Luftweges die Atmung gleich auf¬ 
hören, ohne dass respiratorische Anstrengungen deutlich auftreten. Dies 
kann besonders bei Unterdrückung des Exspiriums leicht der Fall sein, 
indem die exspiratorischen Muskeln in der Narkose nicht so leicht kon- 
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trahiert werden und die zurückgehaltene Luft auch das Auftreten der 
Kontraktion der inspiratorischen verzögert, so dass dieselbe schliesslich 
gar nicht erfolgt oder kaum angedeutet wird. So soll man auch mit der 
Anwendung des Chloroforms bei den exspiratorischen Stenosen der Luft¬ 
wege vorsichtiger als ceteris paribus bei den inspiratorischen sein. 

Zum Schluss will ich noch die Druckveränderungen erwähnen, die 
bei den Atembewegungen im Brustkasten entstehen und sowohl auf den 
letzteren, als auch auf die Ausdehnung der Lungen in demselben Einfluss 
haben können. Von aussen wirkt auf die Thoraxwände der atmo¬ 
sphärische Luftdruck, von unten (auf das Zwerchfell) der Bauchdruck, 
der unter normalen Bedingungen dem ersteren gleich bleibt, oder den¬ 
selben nur wenig überschreitet; innen befinden sich die Thoraxwände 
unter dem Drucke der um die Spannung der Lungenbläschen ver¬ 
minderten Lungenluft, deren Druck in der Ruhe auch dem atmosphäri¬ 
schen gleich ist. Beim Inspirium wird der Thoraxraum erweitert und 
dieser Erweiterung nachkommend werden die Lungen ausgedehnt und, 
da auf diese Weise die Lungenluft verdünnt wird, so dringt die äussere 
Luft in die Lungen ein, bis in denselben der Druck dem atmosphärischen 
gleich wird. Je mehr nun die Lungen durch die inspirierte Luft aus¬ 
gedehnt werden, desto grösser wird die Spannung der Lungenbläschen 
und desto geringer der Druck, den sie auf die Thoraxwände ausüben. 
So bemerkt man auch bei tiefen Inspirationen ein leichtes Einsinken der 
nachgiebigeren Partien der Thoraxwände, als der Interkostalräume, der 
Fossae supraclaviculares, der Fossa jugularis und bei tiefer Rippen¬ 
atmung selbst der Magengrube. Beim Exspirium ziehen sich die Lungen 
zusammen und nimmt somit ihre Spannung ab, weshalb der Druck, den 
sie auf die Thoraxwände ausüben, grösser wird; er bleibt jedoch immer 
geringer als der atmosphärische Luftdruck, indem ein gewisser Grad der 
Spannung der Lungenbläschen auch nach dem genauesten Exspirium 
immer noch vorhanden ist. Es werden somit die Lungen durch die 
Thoraxwände in ihrer Ausdehnung gehalten und man sieht, dass sie 
nach der Eröffnung der Pleurahöhlen sich sofort zusammenziehen; es 
werden aber auch die Thoraxwände von den Lungen nach einwärts ge¬ 
zogen und dies bezieht sich vor allem auf das Zwerchfell als die nach¬ 
giebigste Thoraxwand. Bei sogen, offenem Pneumothorax, d. i. bei 
konstant offener Kommunikation zwischen der Pleurahöhle und der 
äusseren oder der Lungenluft, befinden sich die Thoraxwände sowohl von 
aussen, als auch von innen, unter dem atmosphärischen Luftdrucke und 
werden somit nicht mehr von demselben nach einwärts gedrängt. Infolge¬ 
dessen kommt vor allem das Zwerchfell tiefer zu stehen, es wird aber 
der Thorax auch nach den Seiten etwas erweitert. Aehnliches entsteht 
auch dann, wenn die Lungen ihre Elastizität verlieren und somit auch 
ihre Spannung viel geringer wird, so dass der Druck, den sie auf die 
Thoraxwände ausüben, bedeutend abnimmt. Diesem Zustande begegnen 
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wir beim Lungenemphysem, bei welchem neben dem Tiefstand des 
Zwerchfells der Thorax auch oben etwas über den normalen Exspirations¬ 
zustand nach den Seiten erweitert bleibt. Die Zunahme des intrathora¬ 
zischen Druckes wirkt somit auf den Thoraxraum erweiternd ein und 
diese Erweiterung erfolgt überwiegend in der Richtung nach unten hin, 
so dass sie sich vor allem durch den Tiefstand des Zwerchfells kenn¬ 
zeichnet, der auch nach beendigtem Exspirium konstant verbleibt. 

Wird das Eindringen der Luft in die Lungen erschwert, so wird der 
Druck, den dieselben beim Inspirium auf die Thoraxwände ausüben, der 
Erschwerung desselben entsprechend geringer, so dass das Einsinken der 
nachgiebigen Partien der Wände im höheren Grade stattfindet, wie dies 
bereits oben erörtert wurde. Findet dieses Einsinken im Kindesalter 
durch längere Zeit (wenn auch mit Unterbrechungen) statt, so kann es 
auch dauernde Verunstaltungen des Thorax zur Folge haben. So sieht 
man besonders an Kindern, die neben erschwerter Nasenatmung an 
Mandelhypertrophie leiden und bei denen infolgedessen im Schlafe die 
Atmung sowohl durch die Nase, als auch durch den Mund wesentlich 
erschwert wird, dass ihr Thorax unten auf den Seiten und nach vorne 
zu (über den Ansätzen des Zwerchfells) eine wie von einem breiten Gürtel 
herrührende Vertiefung zeigt, welche durch das fortdauernde Einsinken 
dieser Rippenpartien beim Inspirium sich mit der Zeit ausgebildet hat. 
— Die Erschwerung des Exspiriums, wenn sie in der Periode des 
Wachstums längere Zeit andauert oder sich sehr häufig wiederholt, wie 
dies besonders bei Asthmatikern der Fall ist, kann auf die Gestal¬ 
tung des Thorax der Art einwirken, dass derselbe konstant mehr er¬ 
weitert bleibt, als dies dem normalen Exspirationszustande entsprechen 
würde. Vor allem wird er nach vorne mehr vorgewölbt, indem die 
vordere Brustwand, die bei unvollständiger Exspiration in ihre normale 
Ruhelage nicht zurückkehren kann, dauernd etwas gehoben und stärker 
vorgewölbt bleibt und in dieser Gestalt sich auch weiter entwickelt. 
Bleiben auch die unteren Thoraxpartien konstant in den Seiten über 
den normalen Exspirationszustand erweitert, so können die Randteile des 
Zwerchfells ihnen nicht mehr anliegen, so dass dadurch auch letzteres 
tiefer zu stehen kommt. Auf diese Weise kehren auch die Lungen zu 
ihrem normalen Exspirationszustand nicht mehr zurück, sondern ver¬ 
bleiben konstant über denselben ausgedehnt. In diesen Fällen gibt die 
Erschwerung der Exspiration den Grund ab, dass der Brustkasten zu 
seiner exspiratorischen Gestalt nicht zurückkehrt, sondern an einem ge¬ 
wissen Grade der inspiratorischen Erweiterung selbst nach beendigtem 
Exspirium verbleibt. 

Es kann auch umgekehrt die übermässige Erweiterung des Thorax 
in der Periode des Wachstums primär entstehen und die übermässige 
Ausdehnung der Lungen zur Folge haben. Wird der Thorax vorne 
mehr abgerundet und stärker vorgewölbt, so wird er auch weniger nach- 
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giebig, so dass er mit der Zeit der exspiratorischen Zusammenziehung 
der Lungen nicht vollständig nachkommen kann, sondern dieselbe be¬ 
schränkt und die Lungen an einem gewissen Grade der inspiratorischen 
Ausdehnung auch nach dem beendigten Exspirium zurückhält. Bleiben 
nun die Lungen in dem relativ zu grossen Raume konstant über das 
normale Mass ausgedehnt, so muss mit der Zeit auch ihre Elastizität 
abnehmen und sie werden schliesslich emphysematos. Wir wissen auch 
wirklich aus Erfahrung, dass Menschen mit fassförmigem Thorax schon 
frühzeitig an Lungenemphysem zu leiden pflegen. In vielen derartigen 
Fällen sind allerdings häufige asthmatische Anfälle vorausgegangen, oder 
es besteht eine chronische Bronchitis, bei welcher das Exspirium häufig 
oder auch beständig mehr oder weniger erschwert wird, so dass wir 
sowohl das Lungenemphysem, als auch die übermässige Thoraxerweite¬ 
rung auf die bestehende oder bestandene Erschwerung des Exspiriums 
zurückführen können; in den anderen Fällen findet jedoch letztere gar 
nicht statt und war auch nie vorausgegangen, so dass wir die fass- 
förmige Gestalt des Thorax für eine primäre Abweichung von dessen 
normaler Entwickelung halten und derselben das Entstehen des Lungen¬ 
emphysems zuschreiben müssen. 

Bleibt dagegen bei einem nicht zu stark vorgewölbten Thorax die 
Entwickelung der Lungen hinter derjenigen des ersteren zurück, so 
wird derselbe einem relativ geringeren Drucke seitens der letzteren aus¬ 
gesetzt, so dass seine Wände durch den äusseren Luftdruck stärker als 
sonst nach einwärts gedrängt werden. Da aber die vordere Brustwand 
wegen der knorpeligen Verbindung der Rippen mit dem Brustbeine am 
nachgiebigsten ist und diese Nachgiebigkeit durch keine stärkere Vor¬ 
wölbung derselben vermindert wird, so giebt sie beim Exspirium dem 
äusseren Luftdrucke mehr als bei normal entwickelten Lungen nach und 
wird mit der Zeit verflacht. Es ist bekannt, dass Menschen mit flachem 
Thorax zur Lungentuberkulose besonders neigen und dies mag in der 
schwachen Entwickelung ihrer Lungen den Grund haben. Wir finden 
auch manchmal, dass Knaben oder Mädchen, die bis nun ziemlich gut 
gebaut erschienen, in ihrem 14., 15., 16. Lebensjahre in kurzer Zeit an 
Höhe bedeutend zunehmen, während ihr Thorax gleichzeitig vorne ver¬ 
flacht wird; dies dürfte nur dadurch bedingt werden, dass die Entwick¬ 
lung der Lungen dem schnellen Knochenwuchs nicht gleichen Schritt 
halten kann und deshalb die vordere Thoraxwand unter dem äusseren 
Luftdrucke einsinkt. Bei übermässiger Nachgiebigkeit der Rippen, welche 
bei rhachitischen Kindern stattfindet, kann das Einsinken der vorderen 
Brustwand einen solchen Grad erreichen, dass das Brustbein gegen den Thorax¬ 
raum hineingedrückt wird und den Boden einer länglichen Vertiefung 
bildet, welche mitten an der vorderen Brustwand verläuft. In anderen 
Fällen erfahren dagegen die Rippen von den Seiten her einen solchen 
Druck, dass ihre Knorpel zu wenig Platz neben dem Sternum finden 
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und samt demselben vorspringen, so dass der Thorax keilartig nach 
vorne zuläuft (Pectus carinatum). 

Wird der Thoraxraum beengt, wie dies oben bei der Kyphose statt¬ 
findet, unten bei hochgradiger Bauchauftreibung durch Hinaufgedrängt¬ 
werden des Zwerchfells entstehen kann, so nehmen die Lungen einen ge¬ 
ringeren Raum ein und ziehen sich in demselben etwas zusammen. Da¬ 
durch wird aber ihrer Entspannung entsprechend der Druck, den sie auf 
die Thoraxwände ausüben, grösser, so dass letztere durch den äusseren 
Luftdruck, bzw. den Bauchdruck, weniger stark nach einwärts gedrängt 
werden und der Brustkasten, dessen Raum von oben oder unten beengt 
wird, sich in den anderen Richtungen, wenn auch in einem geringeren 
Grade, erweitert. So wird der Thorax bei hochgradiger Bauchauftreibung 
auch oben konstant über seinen normalen Exspirationszustand erweitert, 
so dass auch die Rippenatmung dadurch nicht so tief wie normal werden 
kann; so findet man bei der Kyphose gewöhnlich Tiefstand des 
Zwerchfells, durch welchen die Bauchatmung beschränkt wird und durch 
die Rippenatmung öfters unterstützt werden muss. Bei asymmetrischen 
Verunstaltungen des Thorax, besonders bei starker Skoliose, wird 
dessen Raum auf der einen Seite beengt, auf der auderen dagegen stabil 
über die Norm erweitert. So verbleiben auch die Lungen beim Exspi- 
rium auf der konkaven Seite weniger, auf der konvexen mehr, als normal 
ausgedehnt und wird die inspiratorische Zunahme ihrer Ausdehnung auf 
der ersteren wesentlich erschwert, während auf der letzteren eventuell 
nur die Tiefe des Inspiriums insofern beschränkt wird, als die ent¬ 
sprechende Thoraxhälfte bereits beim Exspirium übermässig erweitert 
bleibt. 

Bei krankhaften Produkten in der Pleurahöhle und besonders beim 
pleuritischen Exsudate wird der Raum, in welchem sich die Lungen be¬ 
finden, auf einer Seite von unten immer mehr beengt, so dass die ent¬ 
sprechende Lunge zunächst sich mehr zusammenzieht und über dem 
Exsudate emporhebt. Der Entspannung, die dann erfolgt, entsprechend 
übt jetzt diese Lunge einen grösseren Druck auf die Wände des Thorax 
aus, weshalb der Raum desselben auf der erkrankten Seite nicht nur 
unten, d. i. dem Exsudate entsprechend, sondern auch oben, d. i. über 
der lufthaltigen Lunge, gegenüber der anderen Seite beim Exspirium 
etwas weiter bleibt. Mit der Zunahme des Exsudates wird die Lunge 
komprimiert, wonach das Exsudat auch noch weiter zunehmen kann, so 
dass die Erweiterung der erkrankten Thoraxhälfte noch grösser wird. — 
Einen entgegengesetzten Einfluss auf die Thoraxwände übt die Atelektase 
der Lungen aus, indem das einsinkende Lungengewebe sowohl die 
Thoraxwände, als auch die benachbarten Lungenpartien an sich zieht. 
So sinken auch dem atelektatischen Lungenlappen entsprechend die 
Thoraxwände ein und es werden gleichzeitig die lufthaltigen Lungenteile 
gegen denselben ausgedehnt: dadurch nimmt aber ihre Spannung zu und 
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der Druck, den sie auf ihre Nachbarschaft ausüben, wird geringer, so 
dass die Thoraxwände auf der ganzen affizierten Seite etwas einsinken, 
wenn auch der Grad dieses Einsinkens geringer, als unmittelbar über 
dem atelektatischen Lungenlappen wird. Wird die eine Lunge ganz 
atelektatisch, so erreicht auch das Einsinken der Wände auf der affizierten 
Thoraxseite den höchsten Grad; es werden dieselben von der einsinkenden 
Lunge um so stärker nach einwärts gezogen, da auf der erkrankten Seite 
kein lufthaltiger Lungenteil mehr zurückbleibt, der gegen letztere sich 
ausdehnen könnte und es wird deshalb auch das Herz gegen die atelek- 
tatische Lunge verschoben. — Da sowohl die gänzlich komprimierte, als 
auch die atelektatische Lunge an der Atmung nicht mehr teilnimmt, so 
finden, sowohl bei grösseren pleuritischen Exsudaten, als auch bei voll* 
ständiger Atelektase der einen Lunge, keine Atembewegungen mehr 
statt und bleibt im ersten Falle die übermässige Erweiterung, im letzteren 
das Einsinken der erkrankten Thoraxhälfte beim In- und Exspirium 
gleich. Aehnlichem Einsinken der einen Thoraxhälfte, wie bei der Atelektase, 
begegnet man auch bei der Lungenschrumpfung u. dgl., wobei die Atem¬ 
bewegungen der Ausbreitung der Affektion entsprechend auf der er¬ 
krankten Seite mehr oder weniger vermindert oder auch gänzlich auf¬ 
gehoben werden. 
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Beitrag zur Frage vom Drüsenfieber. 

Von 

Sanitätsrat Dr. W. LübUnsk! in Berlin. 


In meinen Bemerkungen über adenoide Vegetationen (Berl. klin. Wochen¬ 
schrift. No. 28. 1904) hatte ich darauf hingewiesen, dass in vielen 
Fällen akute Entzündungen der Rachenmandel als Pfeiffer¬ 
sches Drüsenfieber bezeichnet wurden. Da die Kenntnis dieser Er¬ 
krankung noch nicht so allgemein ist, wie sie es verdient, auch noch 
immer keine Einmütigkeit herrscht, ob das „Drüsenfieber“ eine Krank¬ 
heit sui generis sei oder nur ein Symptom einer Erkrankung, so will ich, 
nachdem durch viele Jahre mein Augenmerk auf dies verhältnismässig 
seltene Leiden gerichtet war, etwas näher auf dasselbe eingehen. 

Bekanntlich beschrieb Pfeiffer (Jahrb. f. Kinderheilkunde 1889. 
Bd. 29. S. 257) als Drüsenfieber eine Erkrankung, die besonders im kind¬ 
lichen Alter, hauptsächlich vom 5. bis 8. Jahre, unter heftigem Fieber, 
39—40°, mit Gliederschmerzen, allgemeiner Unruhe, Erbrechen, Appetit¬ 
losigkeit aufzutreten pflegt. Dabei bestehen Schluckbeschwerden und 
bei Kopfbewegungen mehr oder minder heftige Hals- und Nacken¬ 
schmerzen. Die Untersuchung ergibt ausser belegter Zunge und geringer 
oder auch gar keiner Rötung des Rachens eine deutliche Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit der Halslymphdrüsen, ganz besonders 
am hinteren Rande des Kopfnickers. Diese Anschwellung hält 
Pfeiffer für besonders kennzeichnend, während die Vergrösserung der 
vor dem Kopfnicker gelegenen Drüsen, wenn sie auch häufig genug vor¬ 
komme, deshalb nicht verwertet werden könne, weil sie auch bei jeder 
Angina und anderen Erkrankungen der obersten Wege vorkomme. Da¬ 
bei seien die Drüsen hart und leicht voneinander abzugrenzen. Meist 
verschwinde am nächsten Tage das Fieber, die Schluckschmerzen hören 
auf, nur die Drüsenschwellungen bleiben vorläufig noch weiter bestehen, 
wirken aber nicht weiter störend auf das Kind, das den Kopf wohl noch 
etwas steif halte, aber sonst munter sei. Einige Tage später schwinden 
auch die Drüsen und dann sei der Prozess vollkommen beendet. Diesen 
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leichten Fällen ständen andere gegenüber, bei denen ein kontinuierliches 
Fieber verschiedene Tage anhalte. Dabei schwellen die Drüsen zunächst 
auf der einen, dann aber auch auf der anderen Seite schmerzhaft an, 
leichter Schluckschmerz, Husten- und Niessreiz stellen sich ein, Milz und 
Leber sind vergrössert und vielfach tritt ein Schmerz im Leibe auf, der 
in der Mittellinie zwischen Nabel und Symphyse empfunden werde. Den 
Schlackschmerz sowie den Hustenreiz schiebt Pfeiffer auf die An¬ 
schwellung der retroösophagealen, den Leibschmerz auf die der mesen¬ 
terialen Lymphdrüsen. Aber auch diese schwere Form des Drüsen¬ 
fiebers verlaufe günstig; niemals vereitern die Drüsen, nach einigen 
Tagen beginne die Genesung, wenn auch die volle Rekonvaleszenz in¬ 
folge einer zurückbleibenden Anämie erst nach einiger Zeit eintrete. 

Ausser dieser akuten Form will Pfeiffer noch eine subakute 
beobachtet haben, die aber durchaus nicht der akuten ihren Ursprung 
verdanke. Charakteristisch für dieselbe sei die Schwellung der abdomi¬ 
nalen Lymphdrüsen; ihr besonderes Symptom: hartnäckige Diarrhöen. 
Milz und Leber schwellen an, im Abdomen zeige sich ein geringer oder 
grösserer Erguss, im Urin Eiweiss. 

Unmittelbar nach Pfeiffer’s Arbeit gab Heubner einen Nachtrag, 
der Pfeiffer’s Angaben aber nur für die akute Form im allgemeinen 
bestätigte. Bald folgten Aufsätze von Rauchfuss, v. Stark, Hör¬ 
schelmann, Galli, Thornton, Hainebach u. a., die gleichfalls nur 
die akute Form erwähnen und alle darin übereinstimmen, dass es sich 
bei dem häufig familiären und auch endemischen Auftreten des Drüsen¬ 
fiebers um eine Infektionskrankheit handeln müsse. 

Dafür spräche auch die akute Nephritis, welche als Komplikation 
die erste Stelle einnimmt. Bereits die ersten Beobachter wie Heubner, 
Rauchfuss, v. Stark erwähnen deren Vorkommen häufig schon in den 
ersten Tagen der Erkrankung. Ihr späterer Eintritt kennzeichne sich 
meist durch erneutes Fieber und erneute Drüsenschwellung. Der Ausgang 
war fast immer ein günstiger. 

Als charakteristisch gilt in allen Beschreibungen die akute 
Schwellung der hinter dem Kopfnicker in dessen oberem 
Drittel gelegenen Lymphdrüsen, die von Erbsen- bis zur Wallnuss¬ 
grösse zunehmen können. Die Konsistenz derselben wird im allgemeinen 
als festelastisch angegeben, die Schmerzhaftigkeit oft nur unbedeutend, 
soll manchmal recht intensiv sein. Fast alle Autoren erwähnen eine 
doppelseitige Schwellung der perlenschnurartig aneinandergereihten 
Drüsen. Nur Comby hat die Anschwellung immer nur einseitig beob¬ 
achtet, und zwar merkwürdigerweise nur am Unterkieferwinkel. Damit 
nähert er sich der von Neu mann beschriebenen akuten idiopathischen 
Halsdrüsenentzündung, bei der ebenfalls meist nur einseitig die hinter 
dem Unterkieferwinkel liegenden Lymphdrüsen anschwellen und fast in 
der Hälfte der Fälle vereiterten. Letzteres wird von Comby übrigens 
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auch als nicht selten erwähnt im Gegensatz zu den meisten anderen 
Berichten. 

Erwähnenswert wäre noch, dass von einigen Autoren auf die gleich¬ 
zeitige Vergrösserung der Axillar- und Inguinaldrüsen (West, Traut¬ 
mann), von anderen auf die der Mesenterial- und Bronchialdrüsen 
(Belotti) hingewiesen wird. 

Wenn ich nunmehr die von mir beobachteten Fälle von 
Drüsenfieber einer näheren Erörterung unterziehe, so bemerke ich zu¬ 
nächst, dass ich nur die von Pfeiffer als akut bezeichnete Erkrankung 
zu sehen Gelegenheit hatte. Alle 21 Erkrankten mit Ausnahme von 4 
waren Kinder, die im Alter von 5 bis 15 Jahren standen. Das 
Geschlecht spielte keine Rolle; ich fand nicht, dass Knaben häufiger er¬ 
kranken. Als absolut gesund waren die meisten Kinder nicht zu be¬ 
zeichnen, da sie fast ausnahmslos eine mehr oder minder ausgesprochene 
lymphatische Konstitution hatten 1 ); häufig wurden sie in vollem Wohlsein 
von der Krankheit befallen; aber es gab durchaus nicht seltene Aus¬ 
nahmen. So sah ich die ersten Fälle im Gefolge der grossen Influenza¬ 
epidemie, welche im Anfang der 90er Jahre Deutschland überzog und 
auch jetzt noch scheint mir die Grippe eine der wesentlichsten Vorkrank¬ 
heiten zu sein. Derselben Meinung sind auch Flissinger und Gallois. 
Auch Masern und Scharlach habe ich unter den Vorkrankheiten beob¬ 
achtet. Ebenso wäre die gleichzeitige Erkrankung verschiedener Familien¬ 
mitglieder hervorzuheben, ein Umstand, auf den schon Pfeiffer 
hingewiesen hat. Dreimal habe ich je 2 Kinder einer Familie erkrankt 
gefunden; einmal erkrankte die Mutter, einmal die Pflegerin an Angina. 
Wie lange die Inkubation gedauert hat, ist nicht immer zu sagen; ver¬ 
schiedene Anzeichen bestimmen mich, etwa eine Woche anzunehmen. 

Fieber ist immer vorhanden gewesen; in einzelnen Fällen war es 
geringfügig und überstieg kaum 38°, in anderen erreichte es 39°, selbst 
etwas mehr. So hohe Temperatur, wie Rauchfuss beobachtet hat, 
41°, hat keiner meiner Kranken aufgewiesen. Der Typus war für ge¬ 
wöhnlich ein remittierender mit leichten Morgenremissionen und abend¬ 
lichen Exazerbationen; in manchen Fällen war es aber umgekehrt; auch 
waren Fieberkurven mit recht bedeutenden Remissionen nicht selten. 
Die Dauer betrug 2 bis 7 Tage; der Temperaturabfall war fast immer 
ein lytischer. Verhältnismässig selten kam es zu erneutem Anstieg der 
Temperatur, dann aber meist bei einseitiger Erkrankung; das wieder¬ 
erstandene Fieber kündete die Anschwellung der Lymphdrüsen der an¬ 
deren Seite an. 

Immer trat die Drüsenschwellung spätestens am zweiten Tage nach 

1) Ich verstehe unter dieser Bezeichnung mit v. Hansemann nichts anderes 
als Skrophuloso ohne Tuberkelbazillen und ohne die von diesen hervorgerufenen Ver¬ 
änderungen, wobei allerdings die Häufigkeit der Sekundärinfektion mit ihnen nicht 
ausser acht zu lassen ist. 
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Ausbruch des Fiebers auf und zwar an der von Pfeiffer angegebenen 
charakteristischen Stelle, dem oberen Drittel des hinteren Kandes des 
Kopfnickers. Wie ich schon hervorgehoben habe, zeigten die meisten 
Kranken lymphatische Stigmen. Es war also nicht weiter verwunder¬ 
lich, wenn bei ihnen auch die schon vorhandenen fühlbaren Zervikal¬ 
drüsen zu beiden Seiten des genannten Muskels, ebenso wie die Occi- 
pital- und Unterkieferdrüsen an der Schwellung teilnahmen. Die Schmerz¬ 
haftigkeit der Drüsen ist nicht immer vorhanden; in manchen Fällen 
tritt sie erst bei starker Schwellung ein; meist wird sie' allerdings sofort 
empfunden und die eigentümliche Haltung des Kopfes bekundet dem 
Beobachter schon genügend ihr Dasein. Die Grösse der geschwollenen 
Drüsen ist ebenso mannigfach, wie ihre Konsistenz. Während sie meist 
raandel- bis bohnengross sind, leicht von einander abzugrenzen, können 
sie andererseits Walnussgrösse erreichen. Niemals aber schmelzen sie 
zusammen. Ihre Konsistenz ist gewöhnlich fest elastisch, seltener weich; 
manchmal ist diese bei demselben Individuum verschieden; die konsti¬ 
tutionellen Drüsen bleiben hart, während die spezifischen sich weicher an- 
fühlert. Ich habe eine Vereiterung zu beobachten niemals Gelegenheit 
gehabt. Selbst die grössten Anschwellungen verschwanden nach Ablauf 
des Fiebers im Verlauf einer Woche; die schon vorher vergrösserten 
Drüsen blieben unverändert; wenn sie infolge des Drüsenfiebers stärker 
angeschwollen waren, so kehrten sie nunmehr zu ihrer ursprünglichen 
Grösse zurück. 

Von den übrigen Symptomen des Drüsenfiebers spielt ausser Hals- 
schroerzen und Schnupfen, auf die ich noch zurückkommen werde, die 
Nierenentzündung, wie schon erwähnt, eine wichtige Rolle. Ich habe 
in 3 von 21 Fällen eine akute hämorrhagische Nephritis gesehen, die 
in ihrem Verlauf der skarlatinösen vollkommen entsprach und ohne 
weiteren Nachteil ausheilte. 

Betrachten wir nunmehr das Drüsenfieber im allgemeinen, so 
fällt als das wichtigste Symptom, dem auch die Krankheit ihren Namen ver¬ 
dankt, die Drüsenschwellung auf. Wir finden diese als eine der präg¬ 
nantesten Erscheinungen bei den mannigfachsten Erkrankungen des Kindes¬ 
alters. Im Nacken und am Halse kann man sie, abgesehen von den 
konstitutionellen Krankheiten, bei den verschiedensten Leiden der Haut 
und Schleimhaut der oberen Wege finden. Bei den Ekzemen des Kopfes 
und des Gesichts, bei Ohrentzündungen, bei Zahnkaries, bei Stomatitis, 
Angina, Retronasalkatarrh, adenoiden Vegetationen — ich nenne nur die 
häufigsten — gehören diese Drüsenschwellungen zu den alltäglichen Vor¬ 
kommnissen. Die anatomischen Untersuchungen von Most haben voll¬ 
kommene Klarheit gebracht, warum Infektionen im Wurzelgebiet der 
erkrankten Lymphdrüsen Schwellungen gerade dieser hervorrufen. Der 
innere Zusammenhang der Lymphbahnen ist nunmehr weit klarer wie 
zuvor. Wir wissen jetzt, dass, da beim Drüsenfieber zunächst die Zer- 
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vikaldrüsen erkranken, die Infektion ihren Ursprung in der Nase 
und dem Nasenrachenraum haben müsse; erst späterhin durch die 
Lyrophverbindungsbahnen werden die übrigen Drüsen in Mitleidenschaft 
gezogen, so die am Kieferwinkel. In den seltenen Fällen, in denen die 
Drüsen am Kieferwinkel, sowohl die oberflächlichen, als auch die tiefer¬ 
gelegenen, zum Plexus jugularis superior gehörenden, anschwellen, ist 
die Erkrankung der Gaumenmandeln das primäre; von ihnen kann der 
Infektionsstoff nur indirekt durch Uebergreifen auf die seitliche Pharynx¬ 
wand in die pharyngealen und hernach in die zervikalen Drüsen ge¬ 
langen. Rauchfuss hat zuerst der Meinung Ausdruck gegeben, dass 
die Infektion im Nasenrachen ihren Ursprung hätte; dem haben beson¬ 
ders v. Stark, Hochsinger und auch Galli zugestimmt. Letzterer 
hatte durch Fingeruntersuchung die Schwellung der Rachentonsille fest¬ 
gestellt. Verschiedene Symptome sprechen auch hierfür, so der Schnupfen 
und die Halsschmerzen. 

Der Schnupfen äussert sich nur selten in der Form der gewöhn¬ 
lichen Koryza. Sieht man genauer zu, so findet man für gewöhnlich, 
dass durch die Verlegung der hinteren Abschnitte der Nase der „Schnupfen“ 
bedingt wird. Es handelt sich um eine akute Entzündung der 
Rachentonsille, resp. des am Rachendach befindlichen lymphoiden 
Gewebes, fast immer ohne wesentliche Beteiligung des übrigen Pharynx. 
Ich fand entweder eine einfache Entzündung, oder eine solche mit 
follikulären Pfropfen oder selbst mit Membranbildung; alle gingen 
mit remittierendem Fieber einher, das sich in einzelnen Fällen bis zu 
39,5° erhoben hat. Die Erkrankung entspricht genau der der Gaumen¬ 
tonsillen. Es fanden sich im Schleim und in den membranösen Ge¬ 
bilden gewöhnlich Streptokokken; der Pneumococcus, welchen Londe 
und Froin gefunden haben, war niemals vorhanden. Die Membran 
kann nicht allein das Rachendach, sondern auch die seitlichen Teile, 
die Oeffnung der Ohrtrompete, sowie die hintere Fläche des weichen 
Gaumens bedecken. Wenn es auch nicht leicht ist, solche Fälle zu spiegeln, 
so gelingt das doch mit einiger Geduld bei grösseren Kindern. Dabei 
zeigt sich, dass der Pharynx selbst fast immer frei ist; das die hintere 
Rachenwand herabrinnende Sekret weist auf den Ursprung der Krank¬ 
heit. Aus der Nase selbst entleert sich zunächst nichts; später, nach 
Lockerung der Membran, können mit dem Sekret Fetzen aus derselben 
herausbefördert werden, ohne dass sie selbst in Mitleidenschaft gezogen 
ist. Einen solchen Fall sah ich vor einigen Jahren. 

Bei einem 14jährigen kräftigen Knaben, der Scharlach mit Halsbräune glücklich 
überstanden, stellte sich etwa 8 Tage nach vollendeter Abschuppung plötzlich mit 
Fieber Halsschmerz mitNasenverstopfung ein. Dabei schwollen die Nackendrüsen hinter 
dem Kopfnicker beiderseits erheblich an. Bei der Untersuchung der Nase fand sioh 
von vorn gesehen nur eine Verlegung der Choanen durch die Rachenmandel. Die 
hintere Rhinoskopie ergab die deutliche Vergrösserung derselben mit Auflagerung 
einer florgleichen grauweissen Membran, die sich auch inselweise auf den Tubenwulst 
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und das Gaumensegel erstreckte. Die Untersuchung entfernter Teile derselben ergab 
keine Diphteriebazillen, an die man zunächst dachte, sondern Streptokokken in zahl¬ 
reichen Exemplaren. Das Fieber schwankte in den den nächsten 4 Tagen zwischen 
38,9° und 39,6° um alsdann lytisch abzufallen. Vorsichtige Ausspülungen mit ver¬ 
dünntem Wasserstoffsuperoxyd förderte in den nächsten Tagen zum Teil durch die 
Nase, die vollkommen heil blieb, zum Teil durch den Hachen, reichlich Membran¬ 
fetzen heraus. Nach 8 Tagen war der Prozess im Nasenrachen beendet, die Ab- 
sohwellung der kleinwalnussgrossen Drüsen erfolgte alsdann in den nächsten Tagen. 
Die Nieren blieben frei. 

Dass in solchen Fällen Schmerzen sowohl im Ohr als auch im 
Halse bestehen, braucht nicht weiter erörtert zu werden. Es kommen 
aber auch Fälle vor, in denen der Nasenraehen selbst frei bleibt, aber 
die Seitenstränge des Pharynx allein erkranken und alle Erschei¬ 
nungen des Drüsenfiebers vorhanden sind. Hier ist mir besonders die 
follikuläre Entzündung aufgefallen, die heftiges Schluckweh erzeugt. 
Trotzdem wird der Prozess nicht immer diagnostiziert. Das liegt daran, 
dass ohne Spiegelbeleuchtung der untere Pharynxabschnitt häufig nicht 
genügend sichtbar wird. Daraus erklären sich die wiederholten Be¬ 
merkungen in der Literatur über die unbedeutenden Veränderungen im 
Rachen, die der Grösse der geschwollenen Drüsen und den übrigen 
Symptomen nicht entsprechen. 

So wurde mir unlängst ein 12jähriger Knabe zugeführt, der eine follikuläre 
Entzündung beider Seitenstränge in ihrem unteren Abschnitt hatte, die von dem be¬ 
handelnden Arzt trotz der Schluckschmerzen nicht erkannt wurde. Dabei bestand 
leichtes remittierendes Fieber zwischen 37,9° und 38,6° schwankend. Zwei Tage 
später waren alle Erscheinungen des Drüsenfiebers vorhanden; besonders charakte¬ 
ristisch war die Haltung des Kopfes, der kaum bewegt etwas nach links herüberge¬ 
halten wurde mit ängstlicher Vermeidung jeder Drehung desselben. 

Die Frage, ob die Gaumenmandeln eine Einfallspforte für 
das Drüsenfieber bilden, kann bejahend beantwortet werden; nur be¬ 
nennt man es dann nicht so. Finden wir bei dieser Form die Zervikal¬ 
drüsen an der bekannten Stelle geschwollen, so ist der Prozess auch 
auf die seitliche Pharynxwand übergegangen; sonst sind nur die Unter¬ 
kieferdrüsen beteiligt. 

Gehe ich nunmehr zur Bestimmung des infizierenden Agens in 
den von mir beobachteten Fällen von Drüsenfieber, so ist das um so schwie¬ 
riger, als die bakteriologische Untersuchung keine einwandsfreie Antwort 
gibt. Allerdings fanden sich fast in allen untersuchten Fällen Strepto¬ 
kokken, aber diese kommen so häufig im Nasen- und Rachenschleim 
auch ganz gesunder Individuen vor, dass ihr Befund allein kaum ent¬ 
scheidend sein kann. Beweisender ist schon, dass einige Male in der 
Umgebung des Kranken eine unzweideutige Streptokokken-Angina auf¬ 
trat. So erkrankte die Mutter des letzterwähnten Knaben am sechsten 
Tage der Erkrankung ihres Sohnes an einer solchen mit hohem Fieber; 
in einem anderen Falle wurde die Wärterin etwa am siebenten Tage von 
derselben Krankheit befallen. Solche Fälle berichten a. a. auch West 
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und Hainebach. Noch interessanter sind die von Thornton und 
Korsakoff mitgeteilten, bei denen sich an die durch Drüsenfieber be¬ 
dingte Infektion der Umgebung an die Streptokokken-Angina ein Erythema 
nodosum (infectiosum), in einem Fall sogar mit Pleuritis und Gelenk¬ 
erkrankung anschloss. Diese Erkrankungen sind, wie ich erst unlängst 
in einer Arbeit „Angina und Erythem“ 1 ) hervorhob, zu den septichä- 
mischen Fiebern zu rechnen. 

Es muss also dem Streptokokkus eine wesentliche Rolle in der 
Entstehung des Drüsenfiebers zuerteilt werden. Wesentlich unklarer 
liegen die Dinge beim Staphylokokkus und dem Influenzabazillus. 
Der erstere fand sich zuweilen in dem Eiter abszedierender Drüsentumoren 
(Neuraann) in Verbindung mit dem Streptokokkus. Aber es ist zweifel¬ 
haft, ob Neumanns Fälle zum Drüsenfieber gerechnet werden können. 
Ebenso ist es nicht wahrscheinlich, dass der von Roux und Lannois 
aus dem Blut des Patienten gezüchtete Staphylokokkus wirklich von 
einem Drüsenfieberkranken stammt. Neuerdings berichtet allerdings 
Nauwelaers im Rachenschleim Staphylokokken gefunden zu haben. Ob 
der Influenzabazillus beim Drüsenfieber beteiligt ist, scheint mir gleichfalls 
noch nicht bewiesen zu sein. In einem typischen Fall von Drüsenfieber, 
der sich nach einer zweifellosen Grippe entwickelt hatte, fand Korsakoff 
ausser anderen Mikroben noch den Streptokokkus. Genau dasselbe war 
in einem der von mir beobachteten Fälle nachzuweisen; bei ganz sicher 
vorhergegangener Influenza fanden sich im Schleim des Nasenrachens 
hauptsächlich Streptokokkenketten. Auch der Pneumokokkus kann nach 
Londe und Froin das Drüsenfieber erregen. Bei einem Kinde, dessen 
Grossvater kurz vorher an Pneumonie gestorben war, fand sich, als es 
am Drüsenfieber erkrankte, im Schleim der hinteren Rachenwand diese 
Mikrobe. Tschigajeff fand dieselbe in zwei Fällen in Verbindung mit 
Streptokokken und Influenzabazillen. 

Immerhin können wir als ziemlich feststehend annehmen, dass, wenn 
auch andere Mikroorganismen vorhanden sind, der Streptokokkus kaum 
jemals fehlt. 

Gehen wir nunmehr zur Stellung des Drüsenfiebers in der 
Pathologie. Während die meisten Autoren darin übereinstimmen, dass 
es sich bei dem häufigen familiären und endemischen Auftreten um eine 
Infektionskrankheit handele, wird die weitere Frage, ob das Drüsenfieber 
eine Krankheit eigener Art sei oder nicht, verschieden beantwortet. 
Pfeiffer selbst, Heubner, Rauchfuss neigen dieser Annahme zu, 
wenn auch Pfeiffer der Meinung ist, dass man am ehesten an abortiven 
Scharlach, Masern, Wasserpocken denken könne. Andere Autoren, wie 
Flissinger, Gallois, neuerdings Delcourt bringen die Erkrankung 
mit Influenza in Verbindung. Moussous beobachtete Drüsenfieber als 

1) Medizinische Klinik 1906. No. 19. 
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Nachkrankheit der Masern. Für Scharlach, auch abortiven, scheint die 
hämorrhagische Nephritis zu sprechen, aber auch die Anschwellung der 
Drüsen. Andere Autoren dagegen wie Galli, Hochsinger, Henoch, 
Labbö, Trautmann negieren die Selbständigkeit des Drüsenfiebers, 
dessen Aetiologie je nach dem einzelnen Fall verschieden sei. 

Und diese Annahme ist wohl die berechtigte. Es handelt sich 
beim Drüsenfieber um keine idiopathische Drüsenentzündung, sondern um 
eine sekundäre Erkrankung der Drüsen, die von ihrem Wurzelgebiet 
infiziert werden. Es ist dies vor allem die Schleimhaut des hinteren Ab¬ 
schnittes der Nase, des Nasenrachens, auch diejenige, welche die Seiten¬ 
stränge des Schlundes und seine hintere Wand überzieht, auf denen sich 
Anhäufungen von Lymphfollikeln finden. Alsdann entstehen die „typischen“ 
Drüsenschwellungen. 

Das Drüsenfieber befällt besonders das Kindesalter. In diesem sind die 
akuten Infektionskrankheitelf am häufigsten und gar nicht selten beob¬ 
achten wir besonders bei lymphatischen Individuen nach ihrem Ablauf 
Drüsenschwellungen, die häufig erst nach längerer Zeit verschwinden. 
Trifft indes auch nur der geringste Reiz den Organismus, so schwellen 
sie wiederum an. Das erklärt die von den verschiedensten Beobachtern 
berichtete Anschwellung der Axillar-Inguinal-Mesenterial-Bronchialdrüsen 
beim Drüsenfieber. Dann ist aber auch zu bedenken, dass nach Ueber- 
steben besonders derjenigen Infektionskrankheiten, die mit Vorliebe 
die oberen Wege befallen, die Resistenz der Schleimhaut nicht derartig 
ist, dass sie dem Eindringen des Infektionserregers grossen Widerstand 
leistet: sie erkrankt leichter als eine vorher gesunde Schleimhaut. Daher 
das häufigere Erkranken am Drüsenfieber nach Infektionskrankheiten, 
das sich oft unmittelbar an die eben überstandene Krankheit anschliesst. 
Beim Scharlach haben die postskarlatinösen Drüsenentzündungen schon 
vor der Aufstellung des Begriffes Drüsenfieber Beachtung gefunden 
(Korsakoff); sie entsprechen genau demselben und müssen mit 
ihm identifiziert werden. Der eine von mir vorerwähnte Fall gehört 
hierher. 

Ferner ist zu beachten, dass die dem jugendlichen Alter eigentüm¬ 
liche Rachentonsille bzw. das lymphoide Gewebe einer infektiösen Er¬ 
krankung ebenso ausgesetzt ist, wie die Gaumentonsille. Dass sie 
seltener erkrankt und infolgedessen das Drüsenfieber verhältnismässig 
selten ist, liegt eher an den Schutzvorrichtungen der Nase, durch 
die doch die Infektionserreger ihren Weg nehmen müssen, als, wie 
Galli will, an der Virulenz des Infektionsträgers und der Resistenz 
des Gewebes. 

Ich bin also der Meinung, dass das Drüsenfieber als 
solches eigentlich nicht vorhanden ist; dass vielmehr die Er¬ 
krankung als eine septikopyämische anzusehen ist, die sich 
nach Läsionen der obersten Wege, besonders bei „lympha- 

Zeitsrhr. f. Iclin. Medizin. 62. Bd 19 
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tischen“ Individuen, im Gefolge der verschiedenen akuten 
Infektionskrankheiten, aber auch unabhängig von denselben 
entwickeln kann. Der Streptokokkus scheint als Infektions¬ 
erreger eine vor allen anderen Mikroben prävalierende Rolle 
zu spielen. Die meisten Erkrankungen verlaufen gutartig, aber die¬ 
jenigen, welche Erythema infectiosum, Pleuritis, Nephritis in ihrem Ge¬ 
folge haben, mahnen, dass diese Erkrankung, von der übrigens auch 
einige Todesfälle bekannt sind, nicht zu den gleichgiltigen zu rechnen ist. 
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X. 


Die Lehre vom Bronchospasmus. 

Von 

Prof. Di. Michael Grossmann in Wien. 

I. Historischer Rückblick. 

Die Beobachtung, dass schwere dyspnoeische Anfälle zuweilen rasch auftreten 
und plötzlich verschwinden, musste wohl den Gedanken erwecken, dass in derartigen 
Fällen das Atmungshindernis möglicherweise durch einen Krampf oder krampfähn- 
liohen Zustand in den Luftwegen bedingt sein könnte. Diese Vermutung wurde tat¬ 
sächlich schon zu einer Zeit ausgesprochen, als man noch gar keine Kenntnis davon 
hatte, ob und welche Elemente in der Lunge einer spastischen Kontraktion fähig sind. 
— So hat schon Thomas Willis 1 ) zwischem einem durch Verstopfung der Bronchial¬ 
röhren hervorgerufenen A. pneumonicum und einem durch einen Krampf der motori¬ 
schen Fasern bedingten A. convulsivum unterschieden. Seit dieser Distinktion spielt 
das A. convulsivum oder spasmodicum in der Pathologie der Atmung eine wichtige 
Rolle. 

Ab und zu begegnen wir aber auch schon in dieser Zeitepoche Stimmen, welche 
die Berechtigung der von Th. Willis zuerst aufgestellten Hypothese nicht anerkennen 
wollten. 

Auch die späteren Publikationen von Rognon 2 ) und Heberdeen 8 ) über einen 
mit Atembeschwerden einhergehenden eigenartigen Krankheitszustand, dem sie den 
heute noch gebräuchlichen Namen: Angina pectoris oder Stenokardie gegeben, 
haben die Zahl der Anhänger des A. convulsivum kaum vermehrt, weit eher ver¬ 
ringert. 

Viele Autoren neigten zur Annahme hin, dass die beiden Zustände, die Erschei¬ 
nungen einer und derselben Krankheit bilden, und die Unterschiede nur durch die 
Verschiedenheit der Intensität einerseits und der Akuität beim Auftreten und Ver¬ 
schwinden des Anfalls andererseits bedingt seien. 

Und so wurden sehr bald Dyspnoe, A. convulsivum und Angina pectoris in 
denselben Topf geworfen und als synonyme Bezeichnungen betrachtet und ange¬ 
wendet. 

Entsprechend diesem Standpunkt wurde von Cullen 4 ), R. A. Vogel 5 ), Qua- 

1) Th. Willisii Opera om. ed. Blasius Amst. 1862. p. 207. 

2) Rognon, zitiert nach Bergson, Das krampfhafte Asthma der Erwachsenen. 
Nordbausen 1850. 

3) Heberdeen, Med. Transact. Vol. II. p. 59. 1768. 

4) Cullen, Anfangsgründe der prakt. Arznei. 2. Ausgabe. 3. B. § 1373 sq., 
zitiert nach Bergson. 

5) R. A. Vogel, Academ. praelect. de cognosc. et cur. morbis. Gotting. 1785. 
p. 493. 
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rin 1 ), Thilenius 2 3 ) u. a. der Vorschlag gemacht, statt der differenten Bezeichnung 
desselben Krankheitszustandes künftighin nur den Namen Asthma kurzweg zu ge¬ 
brauchen . — Durch diesen Vorschlag, dessen Berechtigung und Zweckmässigkeit 
hier nicht weiter untersucht werden soll, wäre jedoch selbst dann, wenn er eine all¬ 
gemeine Annahme gefunden hätte, bloss in der Nomenklatur eine Vereinfachung ein¬ 
getreten. Das eigentliche Problem der Atembeschwerden jedoch, die erwünschte und 
stets angestrebte Aufklärung über die Ursachen der Hindernisse und über die Bedin¬ 
gungen, unter welchen sie als Störungen der Atmung sich geltend machen, wäre da¬ 
durch nicht im mindesten gefördert. Auf diesem Gebiete war aber kein Fortschritt 
zu merken. — Man kam nicht viel weiter als bis zur Klassifikation der sinnfälligsten 
Umstände, wie es schon Hippokrates, Galen, insbesondere aber Colsus getan 
haben, indem man von einem akuten und chronischen Asthma oder auf die Intensität 
des Anfalles Bezug nehmend von Dyspnoe, Asthma und Orthopnoe gesprochen 
hat. — Als Fortschritt wäre nur die Erkenntnis hervorzuheben, dass vielerlei ganz 
verschiedenartige Erkrankungen von Atembeschwerden begleitet werden. Dement¬ 
sprechend finden wir bei den Namen das angenommene ätiologische Moment — wie 
A. arthriticum, A. thymicum, A. cardiale etc. — angeführt. Für die eigentlichen 
Kausalitätsbeziehungen vermochte man jedoch, wie schon hervorgehoben, keine be¬ 
friedigende Aufklärung zu geben. Unter diesen Umständen ist es wohl begreiflich, 
dass die einmal ausgesprochene Hypothese: dass gewissen dyspnoischen Zuständen 
ein Krampf zu Grunde liege, aus der Gedankenwelt der Kliniker, allen Zweifeln und 
Bedenken zum Trotz, wenigstens bis auf weiteres, nicht beseitigt werden konnte. Sie 
gewann im Gegenteil eine vielversprechende Stütze, als im Beginn des vorigen Jahr¬ 
hunderts von Reisseisen 8 ) das Vorhandensein von glatten Muskelfasern in den 
Wandungen der Bronchialröhren nachgewiesen wurde. Während nun Th. Willis nur 
ganz im allgemeinen einen Krampf von nicht gekannten und bloss supponierten „mo¬ 
torischen Fasern“ angenommen hat, konnte Laennec 4 ) auf den Befund von Reiss¬ 
eisen sich stützend, sich präziser fassen und die Behauptung aufstellen, dass ein¬ 
zelnen Asthmaformen ein Spasmus der Bronchialmuskeln zu Grunde liege. Diese 
Lehre Laennecs hatte bald Anhänger in grosser Zahl gefunden. Man musste ja 
ohne weiteres zugeben, dass für die in Rede stehenden Anfälle keine der bishin auf¬ 
getauchten und geläufigen Hypothesen eine so plausible Aufklärung des ätiologischen 
Momentes geboten habe wie gerade der Bronchospasmus. — Vom Standpunkte der 
theoretischen Ueberlegung, so schien es wenigstens, konnte gegen eine derartige, 
nunmehr auch durch anatomische Befunde gestützte An nah me kaum etwas eingewendet 
werden. 

Das Vertrauen zur Lehre Laennecs hat aber trotzdem nur kurze Zeit ange¬ 
dauert. Die hervorragendsten französischen Kliniker haben gegen die Auffassung ihres 
berühmten Landsmannes, dass das A. spasmodicum eine Krankheit sui generis sei, 
entschiedenen Widerspruch erhoben. — Derselbe wurde damit begründet, dass man 
bei an Asthma Verstorbenen weitgehende Destruktionen der Brustorgane gefunden hat 
und dass es demnach viel näher gelegen ist, diese als die eigentliche Ursache der 
Atemnot, das Asthma demnach nur als ein akzidentelles Symptom derselben aufzu¬ 
fassen. Weiter wurde betont, dass man durch die damals noch ganz neue und mit 
Begeisterung kultivierte Untersuchungsmethode der Perkussion und Auskultation, zu 
deren Aufbau Laennec selbst so Hervorragendes beigetragen hat, auch schon am 
Lebenden und an Asthma Leidenden die schwersten organischen Erkrankungen des 


1) Quarin, Animadversiones in diversos morbos. p. 105. 

2) Thilenius, Medizin, u. Chirurg. Bemerkungen. Frkf. 1789. S. 91 sq. 

3) Reisseisen, Ueber den Bau der Lungen. Gekrönte Preisschrift. Berlin 1822. 

4) Laennec, Traitö de Pauscultation etc. Paris 1826. 
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Herzens, der grossen Gefässe, der Lunge etc. nach weisen konnte. Aus diesem Be¬ 
funde, so argumentierte man, ergibt sich aber weit ungezwungener die Schlussfolge¬ 
rung, dass die asthmatischen Anfälle nur einen symptomatischen Wert besitzen und 
bloss sekundäre Erscheinungen jener organischen Erkrankungen bilden, als dass sie 
als eine selbständige idiopathische Krankheit aufzufassen seien. — 

Diese von Rostand 1 ), Bouillard 2 3 ) u. a. angeführten Tatsachen sprechen 
jedoch einzig und allein nur dafür, dass — was ja Laennec selbst nie in Abrede 
gestellt hat — verschiedenartige Erkrankungen von asthmatischen Anfällen begleitet 
sein können; sie schliessen aber die Möglichkeit durchaus nicht aus, dass unter ge¬ 
wissen Umständen die Muskulatur der Luftwege in eine krampfartige Kontraktion ge¬ 
raten könne und dass demnach ein idiopathisches oder nervöses A. convulsivum auch 
tatsächlich Vorkommen kann. Die Frage, um die es sich hier handelt, hat Andral 8 ), 
wenn auch nicht endgiltig entschieden, so doch wenigstens präzise formuliert. Er 
sagt: . . la premiere question qui se präsente, est de savoir s’il existe un asthme 

nerveux, en d’autres termes une läsion purement nerveuse peüt-elie produire 
une dyspnäe notable?“ Nach der Anschauung einer Reihe deutscher Kliniker wäre 
diese Frage unbedingt zu bejahen. Romberg 4 5 ) führt zwar verschiedenartige Ur¬ 
sachen an, welche von asthmatischen Anfällen begleitet werden können, betont aber 
ausdrücklich das Vorkommen auch eines Spasmus bronchialis als prägnante 
selbständige Krankheit. — ln gleicher Weise hat auch Cannstatt 6 ) die asthma¬ 
tischen Anfälle als einen Krampf der Atmungsorgane aufgefasst. — 

Diese Anschauung, der wir nicht allein in der älteren, sondern auch in der 
neueren Literatur auf Schritt und Tritt begegnen, stützt sich aber keineswegs auf 
zwingende und einwurfsfreie Beweise, sondern ist heute noch einzig und allein auf 
eine theoretische Betrachtung aufgebaut, deren Berechtigung nicht erwiesen ist. Die 
Beweisführung zu gunsten der von Laennec aufgestellten Hypothese, dass ein Krampf 
der Bronchialmuskeln einen asthmatischen Anfall auszulösen vermag und dass dem¬ 
zufolge ein A. convulsivum auf rein nervöser Basis als eine Krankheit sui generis Vor¬ 
kommen kann, war nur, und darüber ist man sich von vornherein klar gewesen, durch 
eine exakte experimentelle Forschung zu erbringen. Sollte das Ergebnis zu gunsten 
des Bronchospasmus entscheiden, dann musste es zwei Postulaten in befriedigender 
Weise entsprechen: 

Erstens dass die Bronchialmuskulatur durch abnorme Reize tatsächlich in spas¬ 
tische Kontraktionen von solchem Grade versetzt werden kann, dass dadurch ein erheb¬ 
liches Atmungshindernis entsteht und zweitens dass die dabei sich abspielenden ander¬ 
weitigen Erscheinungen mit jenen, welche im klinischen Bilde des asthmatischen An¬ 
falls in Erscheinung treten, — wie insbesondere die Lungenblähung, das sogenannte 
Volumen pulmonum auctum, Tiefstand des Zwerchfells, — sich decken oder zumindest 
nicht im Widerspruch stehen. 

Wir wollen nun prüfen, ob und inwieweit die Resultate der experimentellen 
Forschung diesen beiden Forderungen entsprochen haben. 


1) Rostand, Mämoire sur cette question: L’asthme des vieillards est-il une 
affection nerveuse? Paris 1818. 

2) Bouillard, Suntne asthma et angina pectoris symptomata? Suntne essen¬ 
tialia? Paris 1828. 

3) Andral, Cours de pathologie interne par G. Andral, recueilli par Latour 
4 6d. Bruxelles 1842 p. 168. 

4) Romberg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten 1841. Bd. I. S. 492. 

5) Cannstatt, Die spezielle Pathologie und Therapie. Erlangen 1843. 2. Aufl. 

Bd. III. Abt. II. S. 437. § 1206. 
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II. Experimentelle Beiträge zur Lehre von der Kontraktilität der 
Bronchialmuskulatur und vom Bronchospasmus. 

Durch die experimentelle Forschung sollte zunäohst die Frage entschieden 
werden: ob und in welchem Grade die Muskulatur der Luftwege eine Kontraktions¬ 
fähigkeit besitzt. 

Bei den ersten Experimenten auf diesem Gebiete war die Versuchsanordnung 
wohl noch höchst primitiv und dementsprechend auch das Ergebnis von zweifelhaftem 
Wert. Schon im 18. Jahrhundert ist die Frage von der Kontraktilität der Lunge der 
Gegenstand experimenteller Forschung gewesen, bei welcher bald die Oberfläche der 
Lunge, bald der Querschnitt der Bronchien chemisch, mechanisch und galvanisch ge¬ 
reizt wurden. 

So berichtet Haller 1 ) im Jahre 1756, dass sich die Lunge bei Anwendung 
konzentrierter Säuren zusammenziehe. Etwa 20 Jahre später wurde von Varnier 2 ) 
die schon etwas weitergehende Mitteilung gemacht, dass die feineren Luftröhren nicht 
allein durch Einblasung von Dämpfen, durch Infektion reizender Flüssigkeiten, sondern 
auch durch mechanische Irritation zur Kontraktion gebracht werden. In ähnlicher 
Weise wie bei diesen Versuchsmethoden prüfte man später die Reaktion der gesamten 
Lunge auf thermische Reize. Prochaska und Reisseisen 3 ) fanden, dass die 
Lunge eines Tieres, dessen Brustkorb, noch während es am Leben ist, geöffnet wird, 
viel mehr zusammensinkt, als die eines toten Tieres. Im letzteren Falle wirkt bloss, 
so wurde betont, die Elastizität, im ersteren Falle aber überdies noch die Kontraktili¬ 
tät der Muskelfasern. Auch Traube 4 5 ) machte einen ähnlichen Versuch und fand, 
dass die Lunge eines frischgetöteten Tieres im kalten Wasser sich kontrahiere, 
während diese Erscheinung später nicht mehr auftritt. 

Ueber Effekte verschiedenartiger Reizmittel wird im weiteren Verlaufe nooh von 
mehreren Autoren berichtet, wobei die Angaben teils genauer, teils durch wichtige 
Details ergänzt werden. So hebt Wedemeyer 6 ) schon hervor, dass bei mechanischer 
oder galvanischer Reizung die grossen Bronchien ihr Lumen wohl in keiner Weise 
ändern, dass hingegen die kleinen Bronchialverzweigungen von 0,5—1,0"' Durch¬ 
messer eine allmähliche Verengerung bis zum gänzlichen Verschwinden des Lumens 
zeigen. Während nun hier die Tatsache hervorgehoben wurde, dass die Kontraktionen 
sich ausschliesslich auf die feinsten Verzweigungen der Bronchialäste beschränken, 
wurde von demselben Autor, namentlich aber von Williams 6 ) auf einzelne charakte¬ 
ristische Eigentümlichkeiten dieser Kontraktionen hingewiesen. Dieselben erfolgen 
nach ihren Beobachtungen bei Reizungen nicht plötzlich und zuckend wie bei den 
willkürlichen Muskeln, sondern allmählich und in peristaltisohen Windungen, wie im 
Darme. Weiter soll die Kontraktionsfähigkeit durch andauernde Reize ersohöpft, 
durch Ruhe aber, selbst bei der aus der Tierleiche ausgeschnittenen Lunge für viele 
Stundon wieder hergestellt werden. 

Die Behauptung, dass auf gewisse Reize die Bronchien zumindest in ihren zar¬ 
testen Verzweigungen sich kontrahieren, blieb nicht ohne Widerspruch. Wir wollen 

1) Haller, Mäm. sur la nature sensible et irritable des parties du corps ani¬ 
mal. Lausanne 1756. T. I. p. 53. 

2) Varnier, M6m. de la societe roy. de M6d. 1779. p. 394. 

3) Prochaska und Reisseisen, Lehrsätze aus der Physiologie, 3. Aull. Bd.I. 
Seite 260. 

4) Traube vide Ludwig, Lehrb. d. Physiolog. 2. Aufl. S. 543. 

5) Wedemeyer, Untersuchungen über den Kreislauf des Blutes. Hannover 
1820. S. 70. 

6) Williams, The pathology and diagnosis of diseases of the ehest. 4 edit., 
p. 320. London 1840. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Lehre vom Bronchospasmus. 


183 


von den Autoren, welche bei Wiederholung dieser Experimente nur negative Resul¬ 
tate gesehen haben, bloss Budd x ) hervorheben, der auf Grund seiner galvanischen 
Reizungsversuche die Kontraktilität der Bronchien entschieden in Abrede stellt. — In 
der Versuchsanordnung der in Rede stehenden Untersuchungen wurde im Jahre 1842 
ein bedeutender Fortschritt gemacht, der nicht allein vom experimentellen, sondern 
auch vom physiologischen Standpunkt von grossem Interesse war. 

Longet 1 2 3 ) hat durch seine Versuche den später auch von anderen als richtig 
anerkannten Naohweis erbracht, dass die Bronchialmuskulatur vom N. vagus moto¬ 
risch innerviert wird. Von da ab wurde nicht mehr wie früher die Oberfläche der 
Lunge oder der Querschnitt eines Bronchus gereizt, sondern man hatte Vagus¬ 
reizungen vorgenommen und deren Effekt auf die Lungenkapazität geprüft. Longet 8 ) 
war auch einer der ersten, der anstatt der Bronchialmuskeln direkt den Vagus gereizt 
und Kontraktionen der Bronchien gesehen hat. Von einzelnen Autoren wird aller¬ 
dings die Vermutung ausgesprochen, dass diese Priorität Williams 4 5 ) gebührt, der 
schon ein Jahr vor Longet (1841) das erwähnte Phänomen gesehen und gekannt 
haben soll. — Dieser Versuch, bei welchem das Verhalten des Lungenbinnenraumes 6 * ) 
vor und nach Vagusreizung mittels dazu geeigneter Messinstrumente, wie Queck¬ 
silber-, Wasser-, Aethermanomcter, Mareysche Kapsel etc. registriert wurde, ist 
seither in schier endloser Zahl wiederholt worden und bildet auch heute noch gar 
nicht selten den Gegenstand experimenteller Forschung. Der letztere Umstand spricht 
wohl deutlich genug dafür, dass die Frage eine befriedigende Lösung noch immer 
nicht gefunden hat. Obgleich die hervorragendsten Physiologen und die gewandtesten 
Experimentatoren sich mit der Lösung des Problems beschäftigt haben: ob und 
welchen Einfluss die Vagusreizung auf die Volumina der Bronchien auszuüben ver¬ 
mag, war eine völlige Uebereinstimmung der Ansichten bisher nicht zu erzielen. Im 
Gegenteil. Dieselben stehen nach wie vor in schroffem Gegensatz und in unaufge¬ 
klärtem Widerspruch. Während die eine Partei die Behauptung aufstellt, dass durch 
Reizung des N. vagus die Bronchien in eine ganz energisohe und andauernde Kon¬ 
traktion geraten, gibt die andere Partei höchstens einen minimalen und rasch vorüber¬ 
gehenden Effekt zu und wieder andere stellen jeden Einfluss in Abrede. In einzelnen 
Fällen konnte man die Ursache der Differenz im Versuchsergebnis, wenigstens allem 
Anschein nach, in der Verschiedenheit der Versuchsmethode vermuten. So konnte 
Volkmann 6 ) den Einfluss des N. vagus auf die Lunge nach der Methode von 
Longet nicht wahrnehmen, während er denselben nach einer von ihm selbst ange¬ 
gebenen Methode mit aller Bestimmtheit nachzuweisen in der Lage war. Volk¬ 
mann brachte bei geköpften Tieren ein Rohr in die Trachea, dessen freies Ende er 
spitz auslaufen Hess. Indem er nun diesem zugespitzten Ende eine Kerzenflamme 
vorhielt, sah er in dem Momente der Vagusreizung eine plötzliche Beugung der 
Flamme. Derselbe Versuch gelang ihm auch bei geöffnetem Thorax, nur sind die 
Bewegungen der Flamme etwas schwächer ausgefallen. — Bei dem Umstand aber, 

1) Budd, Medico-chirurg. Transaction. 1841. T. XXIII. p. 36. 

2) Longet, Recherches experimentales sur la nature des mouvements in- 
trins&ques du poumon . . . Comptes rendus hebdomad. des söances de Pacadömie 
des Sciences. T. XV. p. 500. Weiter: Traitö d’anatomie et de physiologie du 
systöme nerveux. T. II. p. 189. 

3) Longet, 1. c. 

• 4) Williams, Gazette möd. de Paris. 1841. No. 38. 

5) Lungenbinnenraum, intrapulmonaler, intratraohealer, intrabronchialer Raum 
sind Synonyma. 

6) Volkmann, W'agners Handwörterbuch der Physiologie. Artikel Nervenphys. 

Bd. U. S. 586. 
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dass Volkmann den Befund Longets bestätigen konnte, bleibt es erst recht auf¬ 
fallend und unverständlich, dass er bei der Versuchsanordnung von Longet, also 
unter den gleichen Verhältnissen und Bedingungen, unter welchen letzterer seine 
positiven Beobachtungen mit aller Bestimmtheit machen konnte, den Effekt der 
Vagusreizung auf die Lungen wahrzunehmen nicht in der Lage war. Uebrigens ganz 
der gleichen Erfahrung, dass unter Anwendung genau derselben Untersuchungs¬ 
methode die eine Gruppe der Forscher positive, die andere aber negative Ergebnisse 
erzielte, werden wir auf diesem Gebiet noch wiederholt begegnen. — Zu einem posi¬ 
tiven Ergebnisse gelangte auch Kn aut *), der für die Abhängigkeit der Bronchial¬ 
muskeln von im Vagus verlaufenden Nervenfasern sich ausspricht, nachdem das in 
die Trachea eingeführte Wassermanometer in der Mehrzahl der Versuche von 
Vagusreizung gestiegen ist. 

Stark verklausuliert finden wir die Meinung, welche Schiff 1 2 3 ) auf Grund seiner 
übrigens höchst komplizierten und schwerfälligen Methoden äussert. Bei vollständig 
erhaltener Reizbarkeit — also nur unter dieser Bedingung — nimmt das Lungen¬ 
parenchym und wahrscheinlich also die Lungenbläschen an der Kontraktion teil. 
Bier ist also nicht ausschliesslich von den Kontraktionen der Bronchialmuskeln die 
Rede und auch über den Grad dieser Zusammenziehung wird nichts ausgesagt. 

Die Angaben der bisher genannten Forscher, wenn sie auoh nicht durchwegs 
mit gleicher Präzision gemacht wurden und wenn wir auch vorläufig davon absehen, 
dass einzelne nebst der Zaghaftigkeit ihrer Behauptungen auch die Unbeständigkeit 
des in Rede stehenden Reizungseffektes betont haben: stimmen in der Ansicht, dass 
die Lunge eine Kontraktionsfähigkeit besitzt, welche bei Vagusreizung zum wahr¬ 
nehmbaren Ausdruck gelangt, überein. Dieser Anschauung ist von vielen Seiten mit 
aller Entschiedenheit widersprochen worden. Rosenthal 8 ) sagt: „Ich selbst habe 
niemals von der Reizung des peripherischen Vagusendes irgend eine Einwirkung auf 
die Atmung gesehen. Auch habe ich nicht gesehen, dass nach geöffnetem Thorax 
ein mit der Luftröhre verbundenes Manometer irgend eine Schwan¬ 
kung zeigte, wenn das peripherische Vagusende gereizt wurde. u Donders 4 * * ) erklärt: 
„Dreimal habe ich diesen Nerven, kurz nachdem die Respiration aufgohört hatte, 
mechanisch, zweimal vermittels eines Induktionsapparates gereizt, ohne dass je¬ 
mals irgend eine Bewegung in dem mit Wasser gefüllten Manometer 
wahrzunehmen gewesen wäre.“ Nur wenn nicht gehörig Sorge getragen wurde, 
dass keine Stromschleifen entstehen, entstand durch letztere Kontraktur der Brust¬ 
muskeln und in weiterer Konsequenz Bewegung im Manometer. 

Diese Erklärung Donders, der jedwede durch Vagusreizung auslösbare Kon¬ 
traktion der Bronchien mit aller Bestimmtheit negiert, ist auch deshalb von grosser 
Wichtigkeit, weil dieselbe gleichzeitig auf eine bei dem Versuche mögliche Fehler¬ 
quelle aufmerksam macht, welche, wenn sie übersehen wird, zu irrigen Schlussfol¬ 
gerungen führen muss. 

Ueber ein ungewöhnlich reichhaltiges Versuchsmaterial verfügte auf diesem 


1) Knaut, De vidali, quae dicitur, pulmonum contractilitate nervis vagis irri- 
tatis. Dissert. Dorpat. 

2) Schiff, Bericht über einige Versuchsreihen, angestellt im physiologischen 
Laboratorium des Institutes zu Florenz. Arch. f. die gesamte Pbysiolog. Bd. XIV. 
S. 225—77. 

3) Rosen thal, Die Atembew T egungen und ihre Beziehungen zum N. vagus. 
S. 232. 

4 ) Donders Beiträge zum Mechanismus der Respiration und Zirkulation im 

gesunden und kranken Zustande. Zeitschr. f. ration. Medizin. Neue Folge. Bd. III. 

S. 289. 
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Gebiete Wintrich l ) Als Versuchsobjekte dienten ihm nicht allein die verschieden¬ 
artigsten Tiere — Kaninchen, Hunde, Katzen, Ochsen, Kälber, Schafe und Schweine 
— sondern überdies noch die Lungen hingerichteter Verbrecher. Er reizte den 
N. vagus 

1. eben getöteter Tiere bei geschlossenem Thorax, 

2. frisch getöteter, aber noch lebender Tiere bei offenem Thorax. 

Im ersteren Fall bekam er „nur ungleiche Resultate. Im ganzen genommen 

zeigte selbst bei grösseren Tieren (Kälbern) das Wassermanometer nur die gering¬ 
fügigen Schwankungen von 0,5—1,0 ccm und auch diese Differenz war, seiner Mei¬ 
nung nach, viel ungezwungener mit anderen Einflüssen als der Muskel¬ 
kontraktion der Lungen in Verbindung zu bringend 

Im zweiten Fall, bei den Versuchen bei offenem Thorax, „war es nicht 
möglich, im Manometer, und selbst wenn dieses mit Aether gefüllt 
war, nur die geringste Schwankung zu sehen.“ — Auch bei Einwirkung 
des elektrischen Stroms auf die Oberfläche der Lunge blieben die Resultate negativ, 
während ein leiser Druck auf eine noch so kleine Pulmonalstelle, z. B. 
mit dem Knopf einer Karlsbader Nadel hinreichte, am Aethermano- 
meter sieb bemerkbar zu machen. Diese Versuche wurden von Wintrich 
auch an den Leichen zweier kräftiger junger Leute 14 und 16 Minuten nach dem Tod 
derselben duroh Köpfung mit gleich negativem Resultat ausgeführt. Nur „direkte 
Reizung der quer durchschnittenen Bronchien“ führte zu deutlich positiven 
Resultaten. 

Auf eine Fehlerquelle, welche bei Anordnung und Durchführung der hier in 
Rede stehenden Versuche sich ergeben kann, hat uns schon Donders aufmerksam 
gemacht (Stromschleifen); eine weitere, nicht minder wichtige Fehlerquelle wie die 
Stromschleifen wurde von Rügenberg 2 3 ) aufgedeckt. — Vierzehn unter Heiden- 
bains Leitung durchgeführte Versuche ergaben folgendes Resultat: „In einigen 
Fällen hatte die Reizung der Nn. vagi keinen Effekt. In den meisten 
Fällen stieg das Manometer bei Reizung der Nerven um einige Millimeter. An diesen 
Erscheinungen waren nicht die Luftwege, sondern die Speisewege schuld.“ 
Durch die Kontraktionen der Speiseröhre, welche durch lockeres Bindegewebe an die 
Luftröhre angeheftet ist, wurde diese komprimiert. Ferner zog der Oesophagus den 
Magen gewaltsam in die Höhe, presste diesen gegen das Zwerchfell und 
trieb das letztere so weit in die Brusthöhle hinein, dass dasselbe auf 
die untere Fläche der Lungen einen leichten Druok ausübte und dadurch 
wurde das Steigen des Manometers herbeigeführt. 

Für die Richtigkeit dieser Behauptung wird geltend gemacht, dass die Steige¬ 
rung im Wassermanometer stets im Verhältnis stand zur Intensität der Kontraktionen 
im Oesophagus und dass die Reizung der Nn. vagi auf den Manometerstand keinerlei 
Einwirkung mehr hat, wenn der Oesophagus unterhalb des Zwerchfells durch¬ 
schnitten und von der Trachea in möglichster Ausdehnung getrennt wird. 

Im Widerspruch mit diesen Angaben konnte P. Bert 8 ), der an ausgeschnittenen 
Lungen frischgetöteter Tiere, von denen Herz und Speiseröhre abgetrennt worden 
waren, experimentierte, nach vielen misslungenen Versuchen schliesslich bei einem 
Hunde 48 Minuten nach dem Tode auf Reizungen der Lunge selbst und auch der 
peripheren Vagusstümpfe durch einen in die Trachea eingeführten Registrierapparat 
deutlich vitale Kontraktionen der Lunge graphisch nach weisen. — Welche Elemente 

1) Wintrich, Krankheiten der Respirationsorgane. Virchows Handbuch der 
spez. Pathol. u. Therap. Bd. V. 1. Abt. S. 191. 

2) Rügenberg, Ueber den angeblichen Einfluss der Nn. vagi auf die glatten 
Muskelfasern der Lunge. Studien des pbysiol. Institutes zu Breslau. Heft II. S. 47. 

3) Bert Paul, Le^ons sur la physiologie comparöe de la respiration. p. 370. 
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sich kontrahieren und zur Steigerung des Trachealdrucks beigetragen haben, ist zu¬ 
mindest bei jenen Versuchen, bei denen die Lungenoberfläche gereizt wurde, keines¬ 
wegs in präziser Weise zu entscheiden. 

Diese Versuche von P. Bert wurden von Toeplitz 1 ) nach einer etwas modi¬ 
fizierten Methode wiederholt. Die ausgeschnittene Lunge wurde zwar vom Oesophagus 
abgetrennt, blieb aber mit Herz und Aorta in Verbindung. Das Ganze wurde in eine 
auf Blutwärme gebrachte schwache Kochsalzlösung getaucht und durch ein an das 
Herz befestigtes Gewicht unter die erwärmte Flüssigkeit gehalten. Die Trachea stand 
mit einer Mareysehen Kapsel in Verbindung. Die Reizung der Nn. vagi und der 
Lungensubstanz war stets von negativem Erfolg. Wurde aber die Lunge im Thorax 
belassen und der Strom quer durch die hintere muskuläre Wand der Trachea geleitet, 
konnten Kurven erzielt werden, welche den Bertschen ganz analog waren. Nach 
Entfernung des Oesophagus jedoch unterblieb jegliche Druckschwankung im 
Luftröhrensystem. Diese Versuchsergebnisse bestätigen also die Richtigkeit der 
von Rügenberg aufgestellten Behauptung, dass die Drucksteigerung in der Trachea 
bei Vagusreizung durch Kontraktionen des Oesophagus verursacht wird. 

Bei den eingehenden experimentellen Untersuchungen, welche Gerlach 2 3 ) zur 
Lösung der Frage von der Kontraktionsfähigkeit der Bronchialmuskeln unternommen 
hat, kamen die Angaben von Paul Bert zur abermaligen Ueberprüfung. Es wurden 
die ausgeschnittenen Lungen ans den von Rügenberg geltend gemachten Gründen 
von Oesophagus, Herz und Aorta abgetrennt und ähnlich, wie es Toeplitz getan — 
von dessen Versuchen Gerlach keine Kenntnis hatte — in einem mit erwärmter 
0,5 proz. Kochsalzlösung gefüllten Gefäss derart suspendiert, dass die untere Lungen¬ 
fläche den Boden fast berührte. Die zur Fixation benutzte Trachealkanüle wurde mit 
einem Wassermanometer in Verbindung gebracht. — Bei Reizung des N. vagus konnte 
— und auch dies nur in einigen Versuchen — eine Drucksteigerung „von höchstens 
1,0 mm H 2 0 uS ) konstatiert werden. 

Bei der Anwendung der Methode von Knaut — Vagusreizung bei frischge¬ 
töteten Tieren, deren Brustkorb eröffnet wurde — sah Gerlach „bei einem jungen 
Hund ein Steigen von 6,0 mm, bei einem Kaninchen mittlerer Grösse um 4 mm 
Wasser. 

Anstatt die Versuche, wie die meisten der früheren Forscher, am toten Tier 
oder gar an der ausgeschnittenen Lunge zu wiederholen, hatte Gerlach auf Kühnes 
Anregung weitere Versuche am kurarisierten Tier vorgenommen und durch diese 
methodische Anordnung in der Rücksichtnahme auf die physiologischen Verhältnisse 
einen wichtigen Schritt nach vorwärts getan. Es wurde die künstliche Atmung in der 
Exspirationsstellung unterbrochen, die Trachea mit einem H 2 0-Manometer in Verbin¬ 
dung gebracht, die Pleurahöhle eröffnet. Das Ansteigen im Manometer war nur ein 
„unbeträchtliches u und es änderte sich nichts im Effekt, w T enn die Speiseröhre 
und der Magen durchgeschnitten wurden. Gerlach erscheint es höchst wahrschein¬ 
lich, „dass bei Erregung des N. vagus nach Art der Peristaltik in der Wand 
der Bronchien Kontraktionswellen ablaufen u . „Es ist klar, dass, wenn an 
den Bronchien gleichzeitig immer nur einzelne Steilen in Form einer ringförmigen 
Einschnürung .... im Zustand der Kontraktion sich befinden, unmöglich erhebliche 
Drucksteigerungen resultieren können. M 

1) Toeplitz, Ueber die Innervation der Broncbialmuskulatur. Dissert. Königs¬ 
berg, zit. nach Gerlach, Ueber die Beziehungen des N. vagus zu den glatten Muskel¬ 
fasern der Lunge. Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. XIII. S. 491. 

2) Gerlach, Ueber die Beziehungen der Nn. vagi zu deu glatten Muskelfasern 
der Lunge. Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. XIII. S. 491. 

3) 1. c. S. 498. 
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Ans den Versuchen von Roy und Brown 1 ), welche gleichfalls an kurarisierten, 
überdies aber auch an durch Aether narkotisierten Tieren experimentierten, wollen wir 
bloss hervorheben, dass sie bei Reizung des zentralen Stumpfes eines durchschnittenen 
Vagus, während der andere intakt blieb, eine erhebliche Ausdehnung der Bronchien 
(„a powerful expansion of the broncbi“) gesehen haben. Es wird daraus der Schluss 
gezogen, dass der Vagus zentripetal leitende Fasern enthält, welche sowohl Verenge¬ 
rung als auch Erweiterung auslösen können. Wir werden auf diese Angabe später 
zurückkommen. Hier wären auch die Versuche von Bokai 2 ) zu erwähnen, der bei 
peripherer Vagusreizung am toten Tier, bei weitgeöffnetem Brustkorb, exstirpiertem 
Zwerchfell, unterbundenem Herzen, durchschnittenem Oesophagus und Magen stets 
positive Resultate erhielt, vorausgesetzt, dass die Lungen nicht allzusehr ausgedehnt 
waren. Der linke Vagus gab immer bessere Resultate als der rechte. 

Die Beziehungen zwischen Vagus und Bronchialmuskeln suchte Mac Gillavry 3 ) 
durch eine Reihe eigenartiger, im Laboratorium von Donders durchgeführter Unter¬ 
suchungen festzustellen. 

Er fand, „dass der Druck der im Lungenraum vorhandenen Luft beim Tetani- 
sieren der Nn. vagi nur unmerklich steigt“. „Das ist aber nur das statische Ver- 
halten a , meint Gillavry, „das dynamische, worauf es besonders ankommt, die Frage 
nämlich, inwiefern der Widerstand bei der Bewegung der Luft unter dem Tetanisieron 
zunimmt, war damit nicht gelöst.“ Die Lösung dieser Frage wurde in der Weise an¬ 
gestrebt, dass „ein gleichmässiger Luftstrom durch die Lunge geführt wurde, deren 
Oberfläche durch oberflächliche Nadelstiche eine Menge kleiner Oeffnungen erhalten 
hatte, durch welche die Luft knisternd austrat.“ Während der Vagusreizung sah er 
Drucksteigerungen von im Maximum 45 mm, wobei der Luftaustritt an den Oeffnungen 
der Oberfläche sichtlich gehemmt wurde. — Die Versuche an der Lunge in situ beim 
Fortbestehen des Kreislaufs scheiterten jedoch an der bald hinzutretenden Dyspnoe 
mit heftigen Atembewegungen. 

Diese Versuche wurden von Riegel und Edinger 4 5 ) wiederholt und deren Er¬ 
gebnis, wenn auch mit einer gewissen Einschränkung, bestätigt. „Das Maximum der 
Drucksteigerung im Vergleich zum Manometerstand vor der Reizung, aber bei bereits 
eingetretener Luftdurchströmung war 30 mm, häufig wurden nur 8, 10, 14 mm Druck¬ 
steigerung erreicht.“ 

Im Jahre 1890 sind Versuchsergebnisse von Sandmann 6 ) veröffentlicht worden, 
der in anbetracht des Umstandes, dass „positive und negative Resultate der verschie¬ 
denen Beobachter unvermittelt einander gegenüberstehen“, sich veranlasst sah, die 
Frage von den Beziehungen der Bronchialmuskulatur zum N. vagus neuerdings einer 
experimentellen Prüfung zu unterziehen. — Er schlug denselben Weg ein wie Ger- 
lach. Die Druckveränderungen in den Luftwegen liess er jedoch nicht durch ein 
Wassermanometer, sondern, wie P. Bert, durch ein tambour enr^gistreur verzeichnen. 
Der Oesophagus wurde durch einen eingeführten Glasstab immobilisiert, der Beein¬ 
flussung von seiten des Magens durch ausgiebige Eröffnung des Abdomens vorge¬ 
beugt.“ 

1) Roy and Brown, Proceeding of the physiological society XXL Journal of 
pbysiol. Vol. VL 

2) Bokai, Orvosi Hetilap. No. 25. 1880. 

3) Mac Gillavry, De invloed van bronchiaalkramp op de ademhating. Neder- 
landsch Tijdschrift voor Geneeskunde. 1876. Verhandl. des Kongresses f. inn. Med. 
1885. S. 272. 

4) Riegel und Edinger, Experimentelle Untersuchungen zur Lehre vom 
Asthma. Zeitscbr. f. klin. Med. Bd. XXIV. S. 149. 

5) Sandmann, Zur Physiologie der Bronchialmuskulatur. Arch. f. Anat. u. 

Physiol. 1890. S. 262. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



188 


M. GROSSMANN. 


Die bei dieser Versuchsanordnung gewonnenen Kurven der Druckschwanknngen 
in den Luftwegen sind, wie Sandmann behauptet, das Ergebnis von „den Kontrak¬ 
tionszuständen der Tracheal- und Bronchialmuskulatur des elastischen Lungen¬ 
gewebes und endlich der veränderten Blutfüllung der Lunge, Gefässe, des Herzens 
und der übrigen grossen Gefässstämme im Thorax. u „Was das letztere Moment an¬ 
langt, so ergibt eine einfache Ueberlegung, dass eine vermehrte Blutfüllung im Thorax 
und damit ein Steigen der Kurven bewirkt wird 1. durch Verlangsamung der 
einzelnen Pulse, 2. durch Vasokonstriktion der Körperarterien und 
3. durch Vasodilatation der Pulmonalgefässe. Umgekehrt muss eine ver¬ 
minderte Blutfüllung des Thorax und damit ein Sinken der Kurven resultieren aus 
einer Beschleunigung der Pulse, einer Vasodilatation der Körperarterien und einer 
Vasokonstriktion der Lungengefässe.“ l ) 

Die Annahme, dass durch Verlangsamung und Beschleunigung der Pulse, also 
durch den Herzrhythmus allein bald eine vermehrte, bald eine verminderte Blut¬ 
füllung im Thorax auftrete, ist eine durchaus irrige. Auch die Voraussetzung, dass 
Vasokonstriktion der Körpergefässe mit Vasodilatation der Lungengefässe und ge¬ 
legentlich auch umgekehrt auftrete, beruht bloss auf der spekulativen Betrachtung, 
dass derlei möglicherweise auftreten kann, nicht aber auf dem Nachweise, 
dass etwas ähnliches im Leben tatsächlich vorkommt. Von diesen Einwendungen 
aber ganz abgesehen, ist die Anschauung Sandmanns, dass durch Blutüberfüllung 
in den Lungengefässen, mag sie nun wie immer entstanden sein, der Trachealdruck 
steigt und durch Verminderung des Blutzuflusses sinkt, durchaus falsch. — Die „ein¬ 
fache Ueberlegung“, auf die Sandmann hinweist, hat ihn hier nicht zur Erkenntnis 
der Wahrheit, sondern zu einem Labyrinth von Irrtümern geführt. Blutstauung in 
der Lunge an und für sich führt konstant und ausnahmslos zur Vergrösse- 
rung des intrapulmonalen Raumes und demzufolge zum Sinken des 
intratrachealen Druckes. 

Sandmann stellt an der Hand seiner Versuchsergebnisse überdies noch die 
den eben erwähnten Angaben von Roy und Brown analoge Behauptung auf, dass 
durch Vagusreizung Kontraktion und Erweiterung der Bronchien ausgelöst werden 
können. Es zeigte sich, „dass sch wache Ströme meist verengernd, stärkere 
erweiternd wirkten.“ 

Auf diese Angaben, welche auf eine unrichtige Deutung der beobachteten Er¬ 
scheinungen zurückzuführen sind, wollen wir später zurückkommen. 

Die Ursache der divergierenden Resultate der verschiedenen Forscher liegt nach 
der Anschauung von Sandmann darin, „dass wir es hier mit einem ausserordentlich 
feinen, durch die mannigfachsten Einflüsse zu schädigenden Mechanismus zu tun 
haben. Ich habe es sehr häufig beobachtet“, betont er, „dass ich bei demselben Tier 
und bei derselben Versuchsanordnung bald positive, bald negative Resultate 
bekam. Bald war die Wirkung der Reizung sehr erheblich, gleich darauf bei dem¬ 
selben Tier minimal oder überhaupt negativ“. Francois Franck 2 ) konnte während der 
künstlichen Atmung des kurarisierten Tieres durch Reizung der motorischen Zone der 
Hirnrinde Kontraktionen der Bronchialmuskeln auslösen, welche nach Durchschneidung 
der beiden Vagi ausblieben. 

Fast gleichzeitig mit Sandmann hatte Th. Beer 3 ) im Laboratorium von weil, 
v. Basch in Wien eine grosse Reihe von Versuchen: „Ueber den Einfluss der peri¬ 
pheren Vagusreizung auf die Lunge“ ausgeführt. Es ist wohl eine der umfassendsten 

1) 1. c. S. 253. 

2) Franck, Fonctions motrices du cerveau. Paris 1887. p. 145. 

3) Beer, Th., Ueber den Einfluss der peripheren Vagusreizung auf die Lunge. 
Aus dem Laboratorium f. experiment. Pathologie des Prof. v. Basch in Wien. Arch. 
f. Anatomie u. Physiologie. Physiol. Abt. 1892. 
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Arbeiten, welohe auf diesem Gebiete in den letzteren Jahren erschienen sind und was 
auch seither veröffentlicht wurde, hat über die hier niedergelegten Ergebnisse uns 
kaum mehr Wesentliches und Neues gebracht. 

Beer wiederholte zunächst mit etwas exakterer Versuchsanordnung den 
Gerlachschen Versuch am kurarisierten Tier und nahm Messungen des intrapul¬ 
monalen Druckes bei peripherer Vagusreizung vorerst an der ruhenden Lunge, d.i. 
nach Unterbrechung der künstlichen Atmung, also unter statischen Verhältnissen vor. 
Diese in grosser Zahl an einem Affen, an Kaninchen und Hunden durcbgeführten 
Versuche haben die bishin noch immer strittige Frage zur Entscheidung gebracht, 
„ln allen diesen Versuchen“, so lautet die Erklärung Beers, „batte die 
Reizung der peripheren Vagusstümpfe ein Ansteigen d e s Tracbealdruckes 
zur Folge, loh muss daher der Angabe von Sandmann, dass der Effekt 
der Reizung kein sicherer sei, oft ganz ausfalle usw., sowie dass es sioh 
hier um einen ganz besonders feinen und empfindlichen, leicht zu schädigenden 
Mechanismus handle, entschieden widersprechen.“ „Das mehr oder weniger beträcht¬ 
liche Ansteigen der Trachealdruckkurve ist ein so regelmässig auf¬ 
tretendes Phänomen, dass ich diesen Versuch geradezu für die Vorlesung 
empfehlen kann. . . .“ Für die negativen Resultate der früheren Forscher und für 
jene, die Beer auch bei seinen Versuchen „(z. T. an demselben Tiere Nß.) u zu sehen 
die Gelegenheit hatte, führt er eine Reihe von Fehlerquellen im Experimente als Ur¬ 
sache an. Als solche werden u. a. bezeichnet: das Experimentieren an zu jungen 
oder zu alten Tieren; die Anhäufung eines Sekretes im Bronchialbaum bei an Bron¬ 
chitis leidenden Stalltieren; die Messung mit einer nicht genügend empfindlichen 
Mareyschen Trommel; die Anwendung des Kurare in zu grossen Dosen; die Er¬ 
müdung des Nerven durch wiederholte Reizung mit zu starken Strömen etc. Werden 
diese Fehlerquellen vermieden, ist die Steigerung des intrapulmonalen Druckes bei 
peripherer Vagusreizung nach dem Ausspruche Beers ausnahmslos deutlich nach¬ 
weisbar. — 

Es wird nun die Frage diskutiert: „Ist die geschilderte Drucksteigerung wirklich 
auf die Kontraktion der Bronchialmuskulatur zu beziehen?“ Die Vagusfasern, welche 
die glatten Muskeln der Luftwege motorisch innervieren, können wir von den anderen, 
welche Oesophagus, Magen, Herz uud die Gefässe versorgen, anatomisch nicht trennen 
und demzufolge auch nicht isoliert reizen. Der Effekt auf Magen und Oesophagus lässt 
sich, so kalkuliert Beer, im Experiment ausschalten. — „Es handelt sich noch um 
die Zirkulation; reizen wir den Vagus am Halse, so treten gewaltige Aenderungen 
derselben ein, welche möglicherweise die alleinige odor wesentliche Ursache unseres 
Phänomens abgeben konnten.“ 

Sandmann glaubte, dass die zirkulatorischen Veränderungen, welche die 
Vagusreizung setzt, durch die Verabreichung von Atropin vermieden werden können. 
Dem widersprechen jedoch die Ergebnisse einzelner Versuche von Beer 1 ), bei denen 
„im geraden Gegensatz zu Sandmanns Angabe die Erregbarkeit der Broncho- 
konstriktoren durch Atropin vernichtet, während die der herzhemmenden 
Fasern im Vagus noch erhalten blieb.“ Es mag sein, dass es hie und da unter 
zahlreichen Versuchen gelingen kann, die beiden in Rede stehenden Wirkungen der 
Vagusreizung zu trennen, „als ein methodisch zu beherrschendes Mittel zur 
Ausschaltung der Zirkulationsstörungen konnte mir aber die Atropinver¬ 
giftung nicht dienen, schon deshalb nicht, weil auch nach derselben die Vagusreizung 
noch immer von Aenderungen des Blutdrucks begleitet sein kann, wenn auch die 
herzhemmende Wirkung derselben vernichtet ist.“ 

Nachdem nun das Atropin, da es „in der Regel das sonst bei Vagus- 


1) 1. c. S. 122. 
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reizung zu beobaohtende Phänomen der Steigerung des Tracheal- 
druokes bzw. die Erregbarkeit der Bronchokonstriktoren verniohtet u , den zirkulato- 
rischen Faktor auszusohliessen, nach den experimentellen Erfahrungen Beers nioht 
geeignet ist, suchte er denselben auf einem anderen Wege zu eliminieren. 

Vorerst wird die Beantwortung zweier Fragen von einschneidender Bedeutung 
angestrebt. 

Welchen Einfluss haben die durch Vagusreizung gesetzten zirkulatorischen 
Aenderungen einerseits und die Herabsetzung der Blutfölle der Lungen als solohe 
andererseits auf den intrapulmonalen Druck? 

Was den ersten Teil der Frage anlangt, wird folgenden Erwägungen Raum ge¬ 
geben: Bei Vagusreizung steht das Herz in diastolischer Stellung still. . . und wird 
allmählich grösser. Die durch eine Vergrösserung des Herzens an sich gesetzte 
Raumbeengung im Thorax könnte den Druck innerhalb des Binnenraums der Lunge 
erhöhen. Beim geöffneten Thorax fallt zwar dieses Moment weg, es erfolgt aber trotz¬ 
dem auch unter diesen Umständen eine wenn auch weniger erhebliohe Drucksteige¬ 
rung. — 

Diese Annahme, dass ein durch Vagusreizung in Diastole stehendes Herz durch 
seine Volumszunahme einen mit der Vergrösserung im geraden Verhältnisse stehenden 
Druck auf die Lungen ausübe, in weiterer Folge zur Verkleinerung des Binnenraumes 
und zur Steigerung des intrapulmonalen Druokes führen müsse, ist zweifellos durchaus 
berechtigt. — Weit weniger zutreffend erscheint es uns, was Beer bezüglich der 
eigentlichen, durch die Vagusreizung bedingten zirkulatorischen Aenderung sagt: 
„Während der Vagusreizung“, so heisst es weiter, „entleert sich das Blut der Lunge 
in den linken Vorhof, woselbst der Druck ansteigt, andererseits sinkt der Druck in 
der Arteria pulmonalis ab, d. h. in die Lungenarterien gelangt kein Blut, mit anderen 
Worten, die Lunge wird infolge des Vagusstillstandes blutarm.“ Diesem Gedanken¬ 
gang liegt ein Irrtum, fast möchte ich glauben ein Lapsus zugrunde. Druck¬ 
steigerung im linken Vorhof und Blutarmut in den Lungengefässen sind 
inkompatible Zustände. Eine Drucksteigerung im linken Vorhof wird durch 
vermehrten Blutzufluss aus den Lungengefässen an und für sich niemals hervor¬ 
gerufen. Bei meinen vor mehr als 20 Jahren durchgeführten Versuchen 1 ) konnte 
ich durch die Vena jugularis die grössten Quantitäten physiologischer Kochsalzlösung 
— bis einen Liter und darüber - in wenigen Minuten einfliessen lassen, ohne dass 
es durch diese plötzliche und geradezu exorbitante Vermehrung der normalen Zuflüsse 
zu Stauungen im linken Vorhof gekommen wäre. Dort hingegen, wo die Bedingungen 
für eine Stauung und demzufolge für eine Drucksteigerung im linken Vorhof gegeben 
sind, werden diese Zustände durch eine verminderte Blutzufuhr zu den Lungen¬ 
gefässen keineswegs verhindert. Gelegentlich der Untersuchungen, auf die ich 
mich hier berufe, konnte ich die Vena cava ascendens, welche ja den grössten Teil 
des Körperblutes dem rechten Herzen zuführt und überdies noch die Vena azygos 
unterbinden, ohne die Blutüberfüllung im linken Vorhof und in den Lungengefässen 
zu verhindern, wenn hierzu die sonstigen Bedingungen gegeben waren. 

Eine Drucksteigerung im linken Vorhof tritt nur dann auf, wenn der linke Ven¬ 
trikel aus irgend einem Grunde ausserstande ist, die ihm zufliessenden Blutquanti¬ 
täten weiterzubefördern. Dann staut sich das Blut im linken Vorhof und konsekutiv 
in den Gefässen der Lunge. — 

Eine durch Vagusreizung oder andere Umstände hervorgerufene Verminderung 
des Zuflusses vom rechten Herzen kann diese Stauung im kleinen Kreislauf, wie 
schon erwähnt, wohl verzögern, niemals aber aufhalten. Das ist auch ganz 


1) Grossmann, Das Muskarin-Lungenödem. Zeitschr. f. klin. Medizin. Bd. 
XII. Heft 5 u. 6. S. 573. 
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natürlich. Wenn wir im Verlauf oder an der Mündung eines Flusses ein Hindernis — 
in Form eines Wehrs — einschalten, welches den Abfluss, wenn auch nicht gänzlich ver¬ 
hindert, so doch in einem gewissen Grad erschwert, muss es unbedingt zur Stauung 
der zufliessenden Wässer führen. Bei abundantem Zufluss wird sich diese Stauung 
rasch entwickeln, sie wird aber auch dann nicht ausbleiben, wenn der Zufluss ein 
minimaler ist, — es wird nur länger dauern. — Wenn es nun bei Vagusreizung in¬ 
folge einer funktionellen Schädigung des linken Ventrikels zu einer Stauung und 
Drucksteigerung im linken Vorhof kommt, — wie dies ja tatsächlich, wenn auch 
nicht immer einzutreten pflegt, — dann tritt auch, wie in allen Fällen von Druck¬ 
steigerungen im linken Vorhof als unausbleibliche*Folge eine Blutüberfüllung 
und nicht wie Beer angenommen hat, eine Blutleere in den Lungengefässen 
auf. Der arterielle Druck kann hierbei gleich bleiben, sinken oder steigen 1 ). Die 
meisten der nun folgenden Betrachtungen und Schlussfolgerungen Beers sind be¬ 
dauerlicherweise durch diese falsche Kalkulation beeinträchtigt. 

Naohdem er auf Grund seiner Erwägungen zur Erkenntnis gelangt ist, dass die 
bei Vagusreizung auftretende Volumszunahme des Herzens zur Erhöhung des intra¬ 
pulmonalen Druckes beitragen muss; nachdem er sich weiters für überzeugt hielt, 
dass die „Lunge infolge des Vagusherzstillstandes blutarm 44 wird, stellte er sich zu¬ 
nächst die Aufgabe, die Frage experimentell zu entscheiden: in welcher Weise „die 
Herabsetzung der Blutfülle der Lunge als solche, den intratrachealen Druck 
beeinflusst? — 

Aus dem von mir 2 ) schon einige Jahre früher erbrachten und, wie ich anzu¬ 
nehmen mich für berechtigt fühle, unumstösslichen Beweis, dass infolge Blut¬ 
stauung in den Lungengefässen der intrapulmonale Druck sinkt, hätte 
wohl ohne weiteres die Schlussfolgerung gezogen werden können, dass der entgegen¬ 
gesetzte Zustand — die Blutleere im Pulmonalgebiet — auch einen entgegengesetzten 
Effekt — eine Steigerung des fraglichen Druoks — hervorruft. Indes Beer 
begnügte sich mit dieser zwingenden Konklusion nicht, unterzog vielmehr diese Frage 
einer direkten experimentellen Prüfung. Durch eine in den rechten Vorhof eingeführte 
Kautschukblase, welche dann durch warmes Wasser ausgedehnt wurde, ist das Zu¬ 
strömen des Blutes in das rechte Herz bzw. in die Lungengefässe, wenn auch nicht 
gänzlich unterbrochen, so doch in hohem Grade vermindert worden. Es zeigte sich 
nun, wie aus seiner Kurve, Fig. 1, ersichtlich ist, dass mit dem „Sinken des Drucks 
im Arteriensystem, welches jetzt wenig oder gar kein Blut erhält“, der intratracheale 
Druck ansteigt. Es kann also kein Zweifel sein, dass diese Drucksteigerung „davon 
herrührt, dass der Binnenraum der Alveolen infolge der schwächeren Füllung der sie 
umspinnenden Kapillaren sich verkleinert. 14 

Aus diesem Ergebnis, welches ja, wie schon erwähnt, von vornherein zu er¬ 
warten war, ergab sich für Beer folgendes Postulat: „Bewirkte wirklich die Vagus¬ 
reizung Kontraktion der Bronchien, so musste sie auf die Obturation des 
rechten Vorhofes aufgesetzt, ein weiteres Ansteigen der Trachealdruckkurve be¬ 
wirken 44 . Dies war tatsächlich auch der Fall, wie seine hier reproduzierte Kurve, 
Fig. 1, lehrt. Vide S. 192. 

Die erste Steigerung des Trachealdrucks war zweifellos, wie Beer annimmt, 
eine Folge der Obturation des rechten Vorhofs. Sie wurde nicht allein durch die 
Blutarmut der Lungengefässe, sondern überdies noch durch die Raumbeengung, 

1) Anmerkung. Ein derartig wechselndes Verhalten des arteriellen Druckes 
bei Stauungen im kleinen Kreislauf ist bei zentraler Vagusreizung zu beobachten vide 
Grossmann, Ueber die Aenderungen d. Herzarbeit durch zentrale Reizung von 
Nerven. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 33. Heft 3 u. 4. 

2) Grosmann, Experim.Unters, zur Lehre vom ak.allg.Lungenödem. Zeitschr. 
f. klin. Mediz. Bd. XVI. Heft 3 u. 4. 1889. 
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welohe die ausgedehnte Blase verursacht, hervorgerufen. Die zweite Drucksteigerung 
hingegen, welche in dem Momente der peripheren Vagusreizung hinzutritt, soll, da 
die zirkulatorischen Einflüsse nach der Anschauung Beers ausgeschaltet erscheinen, 
durch Kontraktion der Bronchien bedingt sein. Diese Annahme und somit auch 
die daraus abgeleitete Schlussfolgerung erscheinen mir durchaus nicht gerechtfertigt. 

Figur 1 (bei Beer Figur 9). 


s 



Ansteigen des Trachealdrucks infolge von Vagusreizung bei durch Obturation des 
Atrium dextrum bewirkter Lungenblutleere. 

Atmung ausgesetzt. S Linie der Doppelsekunden. T Kurve des Trachealdrucks. 
B Kurve des Blutdrucks. OO t Obturation des rechten Vorhofes. RR r Vagusreizung. 

Rollcnabstand 6,0. 

Sämtliche Figuren sind von rechts nach links zu lesen. 

Durch die im Versuch voraüsgehende Obturation des rechten Vorhofs ist der 
Einfluss der peripheren Vagusreizung auf das Herz keineswegs aufgehoben. Die Vo¬ 
lumzunahme des Herzens wird also zur Verkleinerung des Lungenbinnenraums und 
somit in dem in Rede stehenden Versuche zur ersten Trachealdrucksteigerung ganz 
entschieden beitragen. Weiter ist durch die Obturation wohl der Zufluss des Blutes 
zu den Lungengefässen, aber nicht der Abfluss aus denselben gestört. — Es muss im 
im Gegenteil angenommen werden, da das Zuströmen, wenn nicht ganz unterbrochen, 
so doch auf ein Minimum reduziert ist, der in den Gefässen noch zurückgebliebene 
Rost an Blut um so gründlicher zum Abfluss gelangt und eine um so hochgradigere 
Blutleere in den Lungen sich einstellt. — Diese beiden Momente — Vergrösserung des 
Herzens und Steigerung der Blutleere — genügen aber für sich allein, die nach peri¬ 
pherer Vagusreizung sich einsteliende erste und zweite Druckerhöhung zu erklären. 
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Es könnte nur noch darüber weiter diskutiert werden: ob dabei auch eine Kontrak¬ 
tion der Bronchialmuskeln mit im Spiel ist. — Bei der Geringfügigkeit des Gesamt¬ 
effektes wäre dieser Einfluss unter allen Umständen nur ein sehr bescheidener. Für 
meine Auffassung, dass die hier erörterte, durch periphere Vagusreizung hervorge¬ 
rufene zweite Drucksteigerung weit ungezwungener und plausibler durch die erörterten 
Zirkulationsänderungen als durch Kontraktionen der Luftröhrenmuskulatur erklärt 
werden könne, sprechen auch ganz entschieden die anderweitigen Beobachtungen, die 
Beer bei diesen seinen Versuchen gemacht hat. Der Effekt der Vagusreizung war, 
wenn das Experiment bei geschlossenem Thorax gemacht wurde*, unvergleichlich 
grösser als in den Fällen, wo der Brustkorb vor dem Versuch geöffnet wurde. Dieser 
Befund findet nach meinem Dafürhalten seine Erklärung in dem Umstand, dass bei 
der letzteren Versuchsanordnung die Wirkung der Volumszunahme des Herzens fast 
gänzlich ausgeschaltet wird. Würde es sich ausschliesslich oder auch nur hauptsäch¬ 
lich um einen bronchokonstriktorischen Effekt handeln, müsste sich derselbe bei 
offenem Thorax, wo die Widerstände gegen die Entfaltung dieser Kräfte sicherlich 
weit eher ab-, keineswegs aber zunehmen, mit erhöhter und nicht, wie das Experiment 
lehrt, mit verminderter Intensität geltend machen. 

Beer hat seine Obturationsversuche nicht allein bei geöffnetem, sondern auch 
bei geschlossenem Thorax vorgenoramen. In beiden Fällen sah er in der Regel Steige¬ 
rung des intrapulmonalen Drucks. In letzterem Fall, d. i. bei geschlossenem Thorax, 
sah er aber „ausnahmsweise auch ein Sinken des intratrachealen Druoks 
ein treten.“ Für diese Ausnahmefälle gibt Beer 1 ) eine recht komplizierte Auf¬ 
klärung, auf welche hier näher einzugehen ich mich umsoweniger veranlasst sehe, als 
ich bei meinen analogen Versuchen nicht allein das gleiche Resultat wiederholt ge¬ 
sehen, sondern für dasselbe auch eine befriedigende experimentelle Aufklärung be¬ 
kommen habe. Wenn die in den rechten Vorhof oder rechten Ventrikel eingeführte 
Obturationsblase durch Luft oder Flüssigkeit über einen gewissen Grad aus¬ 
gedehnt wird, dann wird nicht allein die rechte, sondern auch die linke Ventrikelhöhle 
durch Verdrängung der Scheidewand zum Teil obturiert. Dadurch entsteht eine 
Stauung im linken Vorhof und in den Lungengefässen. Eine weitere Folge davon ist, 
dass der intrapulmonale Druck anstatt zu steigen, sinkt. 

Aus dem erwähnten Ergebnis des kombinierten Versuches —Vagusreizung auf die 
Obturation des rechten Vorhofs aufgesetzt — wie ihn Beer genannt hat, ist es 
wohl, soweit ich die Verhältnisse zu übersehen vermag, kaum möglich, den Schluss, 
dass hierbei hauptsächlich oder gar ausschliesslich der Effekt von Muskelkontraktion 
zum Ausdruck gelangt, in einwandsfreier Weise zu ziehen. 

Weit überzeugender für das Vorhandensein bronchokonstriktorischer Kräfte 
sprechen die Versuchsresultate, welche Beer bei frischgetöteten Tieren erzielt hat. 
Nach Eröffnung des Thorax wurde das Herz an der Krone ligiert und abgeschnitten. 
Wenn nun die peripheren Stümpfe der Vagi gereizt wurden, erfolgte auch hier, wie 
seine hier reproduzierte Kurve Fig. 2 lehrt, eine Steigerung des intratrachealen 
Drucks. „Von Zirkulationsänderungen konnte jetzt überhaupt keine Rede mehr 
sein“, betonte Beer. Er übersah es aber nicht, dass dieser Ausspruch nur mit einer 
gewissen Einschränkung gemacht werden kann und erinnert daran, dass v. Bezold 
und Gscheidlein, sowie später Kowalewsky und Adamük selbst unter den ge¬ 
schilderten Umständen noch Aenderungen des Blutdrucks gesehen haben. Um die 
daraus sich ergebenden Einwendungen von vornherein zu entkräften, hatte Beer die 
Vagusreizung nach totaler Abschnürung des Herzens erst dann vorgenommen, als der 
Blutdruck keine Aenderungen mehr zeigte. 

Mehr als diese Vorsichtsmassregel ist jedoch meines Erachtens für die richtige 


1) 1. c. S. 128. 

Zoitschr. f. kl in. Medizin. 62. Bd. 
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Deutung dieser Versuche der Umstand geltend zu machen, dass die Drucksteigerung 
bei wiederholter Reizung jedesmal prompt aufgetreten ist. — Nach zwei bis drei 
Reizungen müsste ja in den vom Zu- und Abfluss total abgeschnittenen Lungen- 
gefässen die noch etwa mögliche Verschiebung in der Blutverteilung vor sich ge¬ 
gangen und abgeschlossen sein. Mit jeder neuen Reizung würde dementsprechend 
der Effekt immer schwächer werden, um sehr bald völlig zu erlöschen. Man müsste ja 
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Figur 2 (bei Beer Figur 13). 
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Trachealdrucksteigerung beim toten Tier. 

Mittelgrosse einjährige graue Dogge, kurarisiert. Thorax geöffnet, Atmung ausgesetzt, 
Herz abgeschnitten. RR* Vagusreizung beim Rollenabstand 5,5. S Linie der Doppel- 
Sekunden. T Kurve des Trachealdrucks. 

Figur 3. 



Einspritzung von kleinen Dosen von schwefelsaurem Muskarin. Hochgradige Druck¬ 
steigerung im linken Vorhofe bei sinkendem Karotisdruck. 

(Zirka die Hälfte der ursprünglichen Grösse.) 


sonst den ganz unwahrscheinlichen Vorgang für möglich halten, dass mit der Sistie¬ 
rung der Reizung das soeben aus einem Gebiete in das andere hinübergedrängte Blut 
in sein früheres Bett regurgitiert. Die sich wiederholende und gleichbleibende Druck¬ 
steigerung findet hingegen eine ungezwungene Erklärung in der Annahme, dass es 
sich hierbei um den Effekt von Muskelkontraktion handelt, der bei jedesmaliger 
Reizung in solange prompt auftrilt, bis nioht die Reflexerregbarkeit erloschen ist. 
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Ich verfüge übrigens über eigene experimentelle Resultate, welche kaum anders 
gedeutet werden können, als das Ergebnis von Kontraktionen der Bronchialmusku¬ 
latur. 

Bei der Muskarin-Intoxikation tritt, wie ich durch meine zahlreichen Versuche 1 ) 
gezeigt habe, eine hochgradige Blutstauung im kleinen Kreislauf auf. Es steigt der 
Druck, wie die Fig. 3 zeigt, im linken Vorhof bei sinkendem Karotisdruck in hohem 
Grade, was in weiterer Konsequenz zu einer Stauung in den Lungengefässen führt. 
Der intrapulmonale Druck, der sonst bei jedweder Stauung in den Lungengefässen 
mit dem Grad dieser Stauung in geradem Verhältnis sinkt, zeigt bei der durch 
Muskarinvergiftung hervorgerufenen intensiven Zirkulationsstörung ein geradezu para¬ 
doxes Verhalten. Statt einer Senkung tritt, wie die Figg. 4 und 5 lehren, eine erheb¬ 
liche Steigerung auf. Diese Steigerung kann, wie ich das a. a. 0. auseinander¬ 
gesetzt habe, nur dadurch bedingt sein, dass dieses Gift in gleicher Weise wie auf 
die glatten Muskelfasern des Darms, der Blase, der Iris etc. auch auf jene der kon¬ 
traktilen Substanzen der Luftwege erregend wirkt. 


Figur 4. 



Verhalten des Binnenraums der Lunge nach Muskarinintoxikation, 
a Karotisdruck. b Intrapulmonaler Druck. 


ln dem Verhalten des Lungenbinnenraums während der Muskarin-Intoxikation 
kommt gewissermassen das Bild eines Kampfes zum Ausdruck, der sich zwischen den 
Kräften, welche den Binnenraum der Lunge zu verkleinern bestrebt sind und jenen, 
die ihn zu erweitern suchen, abspielt. Die letzteren entstammen der Blutspannung, 
die ersteren den kontraktilen Elementen der Lunge. Dort, wo der bronchokonstrik- 
torische Einfluss überwiegt, sehen wir, wie die Fig. 4 zeigt, ein konstantes Ansteigen 
des Drucks; wo hingegen bald der eine, bald der andere der beiden antagonistisch 

1) Grossmann, Das Muskarin-Lungenödem. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XII. 
H. 5 u. 6. Ferner: Experimentelle Untersuchungen zur Lohre vom akuten allgem. 
Lungenödem. Ebendas. Bd. XVI. H. 3 u. 4. 1889. S. 201. 
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Figur 5. 
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Verhalten des Binnenraums der Lunge nach Muskarinintoxikation, 
a Karotisdruck. b Intrapulmonaler Druck. 


Figur 6. 
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Verhalten des Lungenbinnenraums nach Beseitigung der Muskarinwirkung durch Atropin, 
a Karotisdruck. b Intrapulmonaler^Druck. 
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wirkenden Faktoren das Uebergewicht bekommt, wird dementsprechend auch der 
Trachealdruck bald steigen, bald sinken, wie dies durch die Fig. 5 in anschaulicher 
Weise demonstriert wird. 

Auch die nach Beseitigung der Muskarinwirkung durch Atropin auftretenden 
Erscheinungen sprechen klar und deutlich für das Bestehen eines durch das erstere 
Gift hervorgerufenen bronchospastischen Zustandes. In dem Moment, als die 
durch Muskarin hervorgerufene Zirkulationsstörung durch Atropin aufgehoben wird, 
sinkt der früher gestiegene intrapulmonale Druck, wie Fig. 6 zeigt, wieder ab. 

Dieses Versuchsergebnis führte mich schon im Jahre 1889 zu folgenden Er¬ 
wägungen 1 ): Bestände die Wirkung des Atropins nur darin, dass es die durch Mus¬ 
karin hervorgerufenen Kreislaufsveränderungen wieder zur Norm zurückführt und 
demzufolge die durch Muskarin hervorgerufene Blutüberfüllung beseitigt, so müsste 
nach Einverleibung des Atropins der intrapulraonale Druck steigen, weil ja die 
blutärmeren Alveolen entschieden kleiner werden. Das Sinken des intrapulmonalen 
Drucks nach Atropin wäre demnach ganz unverständlich, wenn es sich bei der in 
Rede stehenden Vergiftung und Entgiftung bloss um Kreislaufsstürung und deren 
Beseitigung handeln würde. 

Es ergibt sich hieraus die, wie ich glaube, einzig mögliche Schlussfolgerung, 
dass das Muscarin nicht bloss die Blutfüllung der Lungengefässe ver¬ 
mehre, sondern auch einen bronchospastischen Zustand hervorrufe; 
weiters, dass das Atropin als Gegengift des Muskarins nicht allein die Kreis¬ 
laufsveränderung, sondern auch den Krampf beseitige. So erklärt sich 
auch ohne weiteres, weshalb der intrapulmonale Druck nach Atropin um so tiefer 
sinkt, je höher derselbe vorher durch Muskarin gesteigert wurde. 

Die Steigerung des intrapulmonalen Drucks bei der Muskarin Vergif¬ 
tung — trotz der damit einhergehenden hochgradigen Blutstauung im kleinen Kreis¬ 
lauf — das Sinken dieses Drucks bei der Entgiftung durch Atropin — trotz der 
Beseitigung der Stagnation in den Lungengefässen — halte ich für den wichtig¬ 
sten und einwandfreiesten experimentellen Beweis für das Vorkommen 
bronchospastischer Zustände, der bis jetzt erbracht wurde. Er gewinnt 
an Bedeutung noch dadurch, dass der Einfluss der beiden Kräfte: Blutstauung 
und Spasmus in keinem der früheren Versuche in so sinnfälliger Weise aus¬ 
einander gehalten und demonstriert wurde. 

Diese meine Versuche hatte Beer 2 ) behufs Demonstration der Muskelkontrak¬ 
tionen in den Luftwegen noch in der Weise ergänzt, dass er mitten in der Muskarin¬ 
vergiftung und der dadurch bedingten Steigerung des intrapulmonalen Drucks eine 
Reizung des peripheren Vagus vorgenommen hat. Es erfolgte durch diesen Eingriff 
noch eine weitere Steigerung des Trachealdrucks, welche Beer um so entschiedener 
auf eine Verengerung der Bronchien bezog, als die Reizung in einem bestimmten 
Stadium der Muskarinvergiftung vorgenommen wurde, wo erwiesenermassen der Herz¬ 
vagus unerregbar ist und durch die Reizung tatsächlich weder Herzrhythmus noch 
Blutdruck eine Aenderung erlitten haben. Ob diese Deutung des Versuchsergebnisses 
auch berechtigt ist, vermag ich nicht zu entscheiden. Aus dem unveränderten Ver¬ 
halten der Schlagfolge des Herzens und des Karotisdrucks ist der Schluss noch 
immer nicht mit Sicherheit zu ziehen, dass durch die Vagusreizung auch die Lungen- 
gefasse unbeeinflusst geblieben sind. Die Möglichkeit ist demnach durchaus nicht 
mit apodiktischer Gewissheit auszuschliessen, dass der Effekt einzig und allein auf 
durch Muskarin hervorgerufene zirkulatorische Aenderungen zurückzuführen sei. 
— Ist aber die von Beer gegebene Deutung richtig, müssen wir annehmen, dass der 


1) Grossmann, 1. c. S. 204. 

2) Beer, 1. c. 151. 
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durch Muskarin hervorgerufene Bronchospasmus keineswegs maximal, sondern durch 
Vagusreizung noch einer weiteren Steigerung fähig sei. 

Knapp vor der Veröffentlichung der hier besprochenen Abhandlung vou Beer 
ist eine dem gleichen Forschungsgebiet gewidmete Arbeit von Einthoven x ) er¬ 
schienen. Er prüfte die Wirkung der Bronchialmuskeln nach einer neuen von ihm 
ersonnenen Methode, deren Grundprinzip — so weit dies aus seiner Beschreibung zu 
entnehmen ist — hauptsächlich darin besteht, dass bei der künstlichen Atmung 
mittels einer klystierartigen Spritze mittlerer Grösse nur kleine Luftmengen in 
raschem Tempo rhythmisch in die Lunge eingeführt wurden. 

In einer gewissen Phase der Atembewegung wurden Messungen des Tracheal- 
druckes und nötigenfalls auch des Lungenvolumens vorgenommen, welche konstant 
positive Resultate ergeben haben, die in den Kurven zu einem vor ihm noch nie er¬ 
reichten eklatanten Ausdruck gelangten. 

Bald nach dem Erscheinen dieser Arbeit hatte v. Basch 1 2 ) sowohl gegen diese 
Versuchsanordnung, als auch gegen die Deutung der Ergebnisse schwerwiegende Be¬ 
denken erhoben. 

Aus der Erklärung Einthovens, dass man bei seiner Versuchsanordnung 
unter Berücksichtigung gewisser von ihm nur so beiläufig angedeuteter Umstände in 
der Lage ist, „das Steigen des Atemdrucks als Folge der Bronchial Verengerung so 
gross als möglich zu machen, ergibt sich wohl der Schluss von selbst, dass die 
von ihm verzeichnete Drucksteigerung nicht so sehr durch die Mächtigkeit der 
Muskelkontraktionen, als durch die Empfindlichkeit seiner Methode bedingt sind. 

Ich will von den Einwendungen, welche v. Basch gegen seine Versuchsanord¬ 
nung erhoben hat, absehen und nur das wiederholen, was ich selbst seinerzeit gegen 
die Angaben Einthovens geltend gemacht habe 3 ). 

„Wir wollen annebmen, obwohl hierfür Einthoven den Beweis nicht einmal 
versucht, geschweige denn erbracht hat, dass das Ansteigen des intrapulmonalen 
Druckes bei seinen Versuchen immer nur infolge eines Bronchospasmus erfolgt und 
dass dabei in der Tat keine anderen Faktoren sich beteiligen.“ 

„Selbst bei dieser günstigsten Annahme kann ich jedoch in den Ergebnissen 
Einthovens nichts anderes erblicken, als dass es ihm gelungen ist, eine höchst 
empfindliche Methode zu konstruieren, welche den Effekt des Bronchospasmus ebenso 
prompt, wie klar und deutlich registriert. Während bei allen früheren Methoden der 
Effekt der Vagusreizung auf die Bronchialmuskeln nur in einem mässigen Steigen der 
Kurve des intrapulmonalen Druckes zum Ausdrucke kam, sehen wir bei der Ver¬ 
suchsanordnung Einthovens diese Kurven, wie schon erwähnt, mächtig an¬ 
steigend 

„Ohne den Wert einer Methode, welche geeignet ist, eine gewisse Erscheinung 
in eklatanterWeise zu demonstrieren, auch nur im mindesten zu unterschätzen, glaube 
ich dennoch, dass sie in letzter Analyse nicht mehr bedeutet, als beispielsweise bei 
den histologischen Untersuchungen die Immersionslinse im Vergleiche zu den 
schwachen Vergrösserungen. Kein Mensch wird den grossen Vorteil in Abrede 
stellen, den eine solche Vergrösserungsmethode bietet, indem sie uns ermöglicht, das 
Untersuchungsobjekt in allen seinen Einzelheiten zu überblicken, eine zu prüfende 
Erscheinung in allen ihren Aeusserungen zu erfassen. 


1) Einthoven, Ueber die Wirkung der Bronchialrauskeln, nach einer neuen 
Methode untersucht, und über Asthma nervosum. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 
Bd. 51. 6.. 7., 8. Heft. S. 367—444. 

2) Basch, Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 52. Heft 7 u. 8. S. 417. 

3) Grossmann, Pflügers Arch. f. d. ges. Phys. ßd. 52. S. 585. 
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„Es wird aber andererseits niemandem einfallen, die Dimensionen eines Blut¬ 
körperchens für grösser zu halten, wenn wir es statt mit einem schwachen Objektiv 
mit einer Immersionslinse untersuchten.“ „Mag dem sein wie immer und mag Ein¬ 
thoven den Effekt des Bronchospasmus noch so hoch anschlagen, so halten wir 
auf Grund unserer zahlreichen Versuche alle in unserer Arbeit aufgestellten Be¬ 
hauptungen, insbesondere die Ansicht unverändert aufrecht, dass der durch den 
Krampf der Bronchialmuskeln bedingte Atmungswiderstand nicht im entferntesten 
mit jenem verglichen werdon kann, den eine Blutstauung in den Lungen hervorruft.“ 
Die zirkulatorischen Störungen hat Einthoven als Atmungshindernis, in schroffstem 
Widerspruch mit meinen auf langjährigen Versuchsergebnissen fussenden Behaup¬ 
tungen fast gänzlich in Abrede gestellt. Auf S. 402 seiner hier zitierten Arbeit sagt 
er ausdrücklich: „Obenerwähnte Versuche beweisen mit Sicherheit, dass plötzliche 
und sehr grosse Veränderungen des Blutdruckes und der Herzwirkung keine oder nur 
minimale mechanische Hindernisse für die Atmung darbieten. Wünscht man das 
Wort „minimal“ näher zu bestimmen, so hat man nur eine noch eben wahr¬ 
nehmbare Atemdrucksteigerung mit der durch Vagusreizung hervorgerufenen zu ver¬ 
gleichen.“ 


Figur 7. 



Vergrösserung des Binnenraumes der Leichenlunge bei Injektion ihrer Gefässe mit 

deformiertem Blut. 

a Injektionsdruck, b Intrapulmonaler Druck. 

Einthoven hatte also zu dieser Zeit noch kein Verständnis von dem dominie¬ 
renden Einflüsse der Blutzirkulation auf die Atmung und auf die Grösse und die 
Dehnbarkeit der Lunge. — Und doch war schon damals von mir der Beweis erbracht 1 ), 
dass selbst an einer aus dem Tierkörper entfernten und erst nach längerer Zeit zum 
Versuohe verwendeten Lunge bei vermehrtem Zu- und vermindertem Abflüsse des 
Blutes in ganz derselben Weise wie bei allen Versuchen am lebenden 
Tiere das Volumen der Lunge grösser und ihre Dehnbarkeit kleiner 
wird, während ihr Binnen raum, wie der sinkende intrapulmonale Druck 
zeigt (vide Fig. 7) beträchtlich zunimmt. Die künstliche Atmung be¬ 
gegnet auch hier einem zur Blutstauung in geradem Verhältnisse 


1) Grossmann, Experimentelle Untersuchungen zur Lehre vom akuten all¬ 
gemeinen Lungenödem. Zeitschr. f. klin. Medizin. Bd. XVI. Heft 3 u. 4. S. 180 
u. 183. 
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stehenden Widerstande, welcher mit der Beseitigung der Stauung auch 
sofort wieder schwindet. 

Die grosse Abhängigkeit des intrapulmonalen Druckes von den Schwankungen 
des Blutdruckes demonstriert schon die bei geöffnetem Brustkorb des Versuchs¬ 
tieres aufgenommene Fig. 8. 


Figur 8. 



a Karotispulse mit dem Wellenschreiber registriert, b Lungenpulse. 


Wir sehen mit jeder systolischen Blutfüllung ein Sinken und mit jedor diasto¬ 
lischen Entleerung der Lungengefasse ein Steigen dieses Druckes. 

Die Methode von Einthoven, bei der künstlichen Atmung kleine Luftquanti¬ 
täten in grosser Frequenz einzutreiben, wurde später auch von den beiden Forschern 
Dixon und Brodie 1 ) benützt. 

Wir haben uns nun mit dem Versuchsergebnis der beiden Autoren schon des¬ 
halb etwas eingehender zu beschäftigen, weil es sich um eine erst in jüngster Zeit — 
vor etwa drei Jahren — veröffentlichte Arbeit hervorragender Forscher handelt, von 
denen a priori vorausgesetzt werden durfte, dass sie das Vorgefundene Material sorg¬ 
fältig prüfen, sichten und durch eigene wertvolle Beiträge ergänzen werden. Bei 
peripherer Vagusreizung haben auch sie beim Hund und Kaninchen konstant die Er¬ 
scheinung von Kontraktionen der Bronchialmuskulatur gesehen. Nicht so bei der 
Katze. Hier war nur ein minimaler Effekt im Beginn der Reizung zu sehen, der bald 
schwand, um zuweilen Erscheinungen Platz zu machen, welche mehr für eine Er¬ 
weiterung als für eine Verengerung der Bronchien sprachen. Das führte sie zu dem 
Gedanken, dass die Bronchien nebst Konstriktoren auch Dilatatoren besitzen, wie dies 
von Roy und Brown 2 ) zuerst behauptet und später auch von Sandmann ange¬ 
nommen wurde. Beer 3 ) hat zwar schon früher, und wie ich glaube mit Rocht, ge¬ 
warnt, diesem Gedanken zu vertrauen, indem er betonte: „ZahlreicheErfahrungen lassen 
es als beherzigenswert erscheinen, dass man in der Physiologie mit der Annahme 
und Konstatierung von Dilatatoren recht vorsichtig sein soll. u „Dieser Angabe“, 
heisst es weiter, dass in den Nn. yagi Fasern verlaufen, welche gereizt „Erweiterung 
der Bronchien“ bewirken, „muss ich auf Grund von fast sämtlichen meiner Ver¬ 
suche, in denen der intratracheale Druck registriert wurde, entschieden widersprechen: 
In keinem einzigen Falle konnte eine Senkung der Trachealdruckkurve 
während der Vagusreizung wahrgenommen werden, welche nicht auf 
andere den Tatsachen Rechnung tragende Weise besser erklärt werden 
konnte.“ 

Auch Einthoven 4 ) hat in gleich entschiedener Weise sich gegen das Vor¬ 
handensein von Bronchodilatatoren ausgesprochen. Dixon und Brodie hielten sich 

1) Dixon and Brodie, Contribution to the physiology of the Lungs. Part I. 
The bronchial muscles, their innervation, and the action of drugs upon them. Jour¬ 
nal of Physiology. Vol. XXIX. No. 2. March 16. 1903. 

2) Roy und Brown, 1. c. p. XXXIII. 

3) Beer, 1. c. p. 133. 

4) Einthoven, 1. c. p. 417. 
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aber trotzdem auf Grund ihrer Beobachtungen zur Annahme berechtigt, dass derlei 
Muskeln existieren. Zu diesem Schluss mussten sie ja in dem Moment mit zwingender 
Folgerichtigkeit gelangen, als sie die zirkulatorischen Störungen als Atmungshinder¬ 
nis entschieden in Abrede zu stellen sich berechtigt hielten. Von da ab widerspiegelte 
sich für sie in den beobachteten Erscheinungen hauptsächlich, wenn nicht aus¬ 
schliesslich, das Spiel zwischen den Konstriktoren und Dilatatoren. 

Diese Negation der Kreislaufsstörungen als Atmungshindernis entspricht wohl 
dem Standpunkte, den auch Einthoven in dieser Frage eingenommen hat. Dieselben 
Gründe, welche ich gegen letzteren vorhin ins Treffen geführt habe, muss ich auch 
Dixon und Brodie gegenüber mit aller Entschiedenheit geltend machen. 

Ich muss aber überdies noch auf einzelne Angaben der beiden Forscher zurück¬ 
kommen. Bei der Wiederholung meiner vor etwa 20 Jahren ausgeführten Muskarin¬ 
versuche, konnten sie meine Angaben, dass durch dieses Gift eine Blutstauung in den 
Lungengefässen entsteht; dass durch diese Stauung die Lunge grösser und starrer 
wird, und dass das hochgradige Atmungshindernis hauptsächlich in dieser Starrheit 
seinen Grund hat, durchaus nicht bestätigen. Bezüglich der von mir angegebenen 
Blutüberfüllung bei der Muskarinvergiftung erklären sie ausdrücklich: „in our hands 
musoarins has usually caused a very marked fall in the pulmonary pressure, and 
that our direct Volumetrie examination of the blood-volume of the lung has shown 
that the amount of blood does not as a rule increase but remains practically eonstant, 
and if a change is produced, it is usually a diminution“. 1 ) Das heisst also: Bei der 
Muskarin Vergiftung trat gewöhnlich ein ausgesprochenes Sinken in dem Drucke der 
A. pulmonalis auf. Die volumetrische Untersuchung zeigte überdies, dass dabei das 
Blutvolumen der Lunge nicht zugenommen hat, dass in der Regel konstant bleibt 
und wenn eine Aenderung eintritt, handelt es sich gewöhnlich um eine Blutver¬ 
minderung. — Auch kann die Lungenstarrheit nicht die Ursache des Atmungs¬ 
hindernisses sein, heisst es weiter, da selbst die Abklemmung einer Lungenvene nur 
eine ganz unbeträchtliche Einschränkung des Luftwechsels zur Folge hat. — 

Wenn wir von dem Gegenstände, der uns hier beschäftigt, nicht allzusehr ab¬ 
weichen wollen, darf ich wohl nicht daran denken, die gesamten Ergebnisse meiner 
Muskarinversuche hier eingehend zu schildern, um sie gegen diesen Angriff zu ver¬ 
teidigen. Da aber die hier aufgetauchten Widersprüche für die Lehre vom Broncho¬ 
spasmus von einschneidender Bedeutung sind, will ich auf die wichtigsten Einwürfe, 
wenn auch nur in aller Kürze, erwidern. 

Bei der Muskarinvergiftung tritt sofort in allen Fällen ausnahmslos eine 
hochgradige Steigerung des Druckes im linken Vorhofe auf. Mit dieser Erscheinung, 
welche durch Fig. 3 demonstriert wird, geht aber gleichviel, wodurch dieselbe 
bedingt ist, — wie ich nochmals betonen muss — als eine konstante Konsequenz 
derselben eine Stauung in den Lungengefässen Hand in Hand. — Zu dieser Erkenntnis 
führte mich nicht ausschliesslich die, wenn auch noch so berechtigte und einleuchtende 
theoretische Erwägung, sondern der nach dem Versuche jedesmal vorgenommene 
Sektionsbefund. Dixon und Brodie führen zur Stütze ihrer entgegengesetzten An¬ 
schauung, dass es sich hier nicht um eine Blutüberfüllung, sondern zuweilen 
sogar um eine Blutverminderung in den Lungengefässen handelt, die Tatsache 
an, dass bei ihren Muskarin versuchen der Druck in der A. pulmonalis anstatt, wie 
nach meiner Darlegung zu erwarten war, zu steigen, deutlich gesunken ist. — 
Ein solches, wenn auch nur sehr mässiges Sinken des Pulmonaldruckes habe tat¬ 
sächlich auch ich gesehen und beschrieben. Ich habe jedoch überdies nicht allein 
ein Gleichbleiben, sondern gar nicht selten ein Steigen desselben Druckes beobachten 
können. Nun glaube ich aber in meinen hier schon wiederholt zitierten Abhandlungen 


I) Dixon and Brodie, 1. c. p. 156. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



202 


M. GROSSMANN, 


in überzeugender Weise motiviert zu haben, dass selbst ein Sinken des Pulmonal¬ 
druckes durchaus nicht gegen das Vorhandensein einer Blutstauung selbst höheren 
Grades in den Lungengefässen spricht. 

Die Höhe des Druckes wird ja von zwei Faktoren bestimmt: Vom Widerstande 
und dem Stromgefiille. Bei der Muskarinvergiftung, durch welche es zum Herzstill¬ 
stände, zu einem hochgradigen Absinken des Arteriendruckes, nahezu bis zur Ab¬ 
szisse kommt, wird wohl der Zufluss zur A. pulmonalis auf ein Minimum reduziert 
werden. Bei diesem so herabgesetzten Strom gefalle wird es demnach, trotz des 
bestehenden Widerstandes in den Lungenvenen zu einer erheblichen Drucksteige¬ 
rung in den arter. Pulmonalgefässen nie kommen können und es ist nur dem Um¬ 
stande, dass der eine Faktor, der für die jeweilige Höhe des Blutdruckes bestimmend 
ist, der Widerstand — in diesem Falle die Blutstauung in den Lungenvenen — sich 
hochgradig entwickelt hat, zuzuschreiben, dass trotz der Reduktion des zweiten Fak¬ 
tors — Stromgefalle — der Druck in der A. pulmonalis nicht erheblich absinkt, son¬ 
dern sehr oft die gleiche Höhe behält, ja zuweilen sogar, wie ich schon betont habe, 
steigt. Das Verhalten des Pulmonaldruckes bei der Muskarin Vergiftung muss demnach 
in diesem Lichte aufgefasst werden. In der Verzweigung der A. pulmonalis wird und 
muss der Druck in dem Grade ab nehmen, als der Zufluss sich vermindert, in dem 
Gefassgebiete der Venae pulmonales hingegen wird der Druck ganz unabhängig von 
dem Verhalten des Blutdruckes in der A. pulmonalis in dem Verhältnisse steigen, 
als das Hindernis im Abflüsse des Blutes zunimmt. 

Eine Drucksteigerung im linken Vorhofe aber, mag dieselbe experimentell durch 
welchen Eingriff immer hervorgerufen worden sein, wird stets, wie ich dies schon 
betont habe, mit einer Blutstauung in dem Lungenkreisläufe einhergehen. 

Wer diese feststehende, durch schier endlose Versuche festgestellte Tatsache in 
Zweifel zieht oder sogar negiert, muss uns vorerst den Nachweis erbringen, dass unter 
den geschilderten Verhältnissen auch ein entgegengesetzes Verhalten möglich ist. 
Bis ein solcher Nachweis nicht erbracht ist, — der, wie ich auf Grund vieljähriger 
Arbeiten mit Gewissheit behaupten kann, sicherlich nie zu erbringen sein wird — 
können wir aus der riesigen Drucksteigerung im linken Vorhofe, welche bei der Mus¬ 
karinvergiftung (vide Figur 3), konstant auftritt, schon ohne weiteres den Schluss 
ziehen, dass damit gleichzeitig die von Dixon und Brodie geleugnete Blutstauung 
in den Lungengefässen und eine Volumszunahme der Lunge einhergeht. Auch 
ohne Druckmessungen und volumetrische Bestimmungen kann man beide Verände¬ 
rungen der Lunge, die Blutstauung wie die Grössenzunahme, in zweifelloser Weise 
durch den Augenschein wahrnehmen, wenn der Versuch am kurarisierten Tier beim 
geöffneten Thorax vorgenommen wird. — In gleich eklatanter Weise kann bei dieser 
Versuchsanordnung auch das durch die beiden Lungenzustände bedingte Phänomen 
des Atmungshindernisses beobachtet werden. 

Die Lungen werden bei der künstlichen Atmung im Momente der Inspiration 
stark aufgebläht und man sieht sie in der Phase der Exspiration ebenso stark wieder 
kollabieren. Nach Einspritzung des Muskarins aber vermögen die sich gleichbieibenden 
Kräfte der künstlichen Respiration kaum eine Atmungsbewegung mehr auszulösen, es 
bleibt die vergrösserte Lunge, welche nicht mehr ausgedehnt werden, aber auch nicht 
zusammenfallen kann, fast unbeweglich stille stehen. Es kommt zu einem Atmungs¬ 
stillstand. Wodurch ist nun dieses Atmungshindernis bedingt? Das ist die Frage, 
die uns hier hauptsächlich interessiert. Die grosse Abhängigkeit der Exkursions¬ 
fähigkeit der Lungen und ihrer Atmungsgrösse von dem jeweiligen Füllungsgrade 
ihrer Gefasse habe ich durch eine Reihe von Versuchen 1 ) wohl in evidenter Weise 

1) Grossmann, Experimentelle Untersuchungen zur Lehre vom ak. allgem. 
Lungenödem. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XVI. H. 3 u. 4. — Ueber den Einfluss der 
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naohgewiesen. In allen Fällen, wo ich durch rein mechanische Eingriffe — durch 
Obturation des rechten Ventrikels — den Blutzufluss verringert habe, steigerte sich 
die Lungendehnbarkeit bei vermindertem Lungenvolumen, während dort, 
wo ich dem Abflüsse ein Hindernis gesetzt habe — durch Obturation des linken Ven¬ 
trikels — eine verringerte Dehnbarkeit bei vergrössertem Lungenvolumen 
auftrat. Die von v. Basch auf rein theoretischer Erwägung zuerst ausgesprochene Lehre, 
dass durch Blutstauung im kleinen Kreislauf Lungenschwellung und Lungen¬ 
starrheit entsteht, wurde durch die in allen möglichen Variationen von mir durch¬ 
geführten Versuche eine, wie ich bestimmt annehme, einwandfreie experimentelle Basis 
gesichert. Nun haben aber meine Versuche, bei denen ich den intrapulmonalen Druck 
gemessen habe, gelehrt, dass bei der Muskarinvergiftung nicht allein eine hochgradige 
Blutstauung in den Lungengefässen, sondern überdies, wie ich oben auseinandergesetzt 
habe, ein Bronchospasmus sich entwickelt. Das Atmungshindernis wird also in 
diesem Falle, im Gegensatz zu jenen Versuchen, wo ganz bestimmt aussohliesslich 
eine Blutstauung in Betracht kam, durch zwei Momente bedingt: durch die zirku- 
latorischen Störungen und durch den Bronchospasmus. 

Nachdem aber die experimentelle Untersuchung sämtlicher Forscher erwiesen 
hat, dass durch die Konstriktion der Bronchiahnuskulatur eine kaum nennenswerte 
Raumbeengung hervorgerufen werden kann, hielt ich mich und halte ich mich auch 
noch heute für berechtigt, mit aller Bestimmtheit anzunehmen, dass das eigentliche 
Atmungshindernis auch bei der Muskarinvergiftung hauptsächlich durch die 
Stauung des Blutes in den Lungenvenen bedingt sei. 

ln welchem Grade der Bronchospasmus, dessen Auftreten bei Muskarin wohl 
schon lange vermutet, aber erst durch meine Versuche, wie ich in aller Bescheiden¬ 
heit hervorheben möchte, experimentell in evidenter Weise nachgewiesen wurde, das 
Atmungshindernis erhöht, lässt sich wohl nur schwer abschätzen. Zugegeben werden 
muss, dass dieser Krampf das vorhandene Hindernis nur erhöhen kann. 

Dixon und Brodie haben bei ihren Muskarinversuchen, wie ich bereits er¬ 
wähnt habe, einzig und allein den Bronchialkrampf gesehen, von einer Blutüber¬ 
füllung der Lunge aber nichts gemerkt. — Dieses Moment war demnach aus ihrer 
Kalkulation völlig ausgeschaltet und kam bei der Erklärung der zu deutenden Er¬ 
scheinungen gar nicht mehr in Betracht. 

Bei so verschiedenartiger Deutung der Versuchsergebnisse war es wohl von 
vornherein ausgeschlossen, dass die beiden Forscher zu dem gleichen Resultate wie 
ich selbst gelangen sollten. Die Vernachlässigung der zirkulatorisohen Störungen bei 
der Muskarinvergiftung musste aber naturgemäss noch zu mancher irrtümlichen Aus¬ 
legung der Versuchsresultate führen. 

Wir haben gehört, dass Beer, um die bronchokonstriktorisohe Wirkung nach¬ 
zuweisen, den Muskarinversuch in der Weise benutzte, dass er in einem Stadium, in 
welchem der Herzvagus unwirksam ist, eine periphere Vagusreizung vornahm. „Be¬ 
wirkte während dieses Stadiums die Vagusreizung eine Vergrösserung der Traoheal- 
druckmaxima, so konnte dieser Effekt 4 *, wie Beer annahm, „mit Sicherheit auf die 
Verengerung der Bronchien bezogen werden. 44 

„Wie man sieht“, heisst es weiter, „bewirkt hier die Vagusreizung weder eine 
Veränderung des Blutdruckes, noch der Schlagfolge des Herzens, dagegen eine Ver¬ 
grösserung der Maxima des intratrachealen Druckes, welche jetzt rein 


wechselnden Blutfüllung der Lunge auf die Atmung. Ebendas. Bd. XX. H. 4—6. 
— Weitere experimentelle Beiträge zur Lehre von der Lungensohwellung und Lungen¬ 
starrheit. Ebendas. Bd. XX. H. 4—6. — Ueber die Stauungshyperämie in den 
Lungen. Ebendas. Bd. XXVII. H. 1 u. 2. — Ueber die Aenderungen der Herzarbeit 
durch zentrale Reizung der Nerven. Ebendas. Bd. XXXII. H. 3 u. 4. 
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auf die durch die Verengerung der Bronchien gesetzte Vermehrung des Wider¬ 
standes bezogen werden muss. 44 

Einem ähnlichen Versuche begegnen wir auch bei Dixon und Brodie, nur 
mit dem Unterschiede, dass sie ausser Muskarin auch noch Pilokarpin verwendet 
haben. — Das Ergebnis der nach Pilokarpin ausgeführten peripheren Vagusreizung 
war, wie die hier reproduzierte Fig. 9 (bei Dixon und Brodie Fig. 25) lehrt, das 
gerade Gegenteil von dem, was Beer bei gleichem Eingriffe nach Muskarin erzielt 
hat. — Der arterielle Druck steigt, das Volumen bezw. die Atmungsexkursionen der 
Lunge nehmen ganz beträchtlich zu und der intrapulmonalc Druck sinkt deutlich ab. 


Figur 9 (bei Dixon und Brodie Figur 25). 
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Cat. pithed. Excitation of right vagus, coil at 4 cms. during the bronchial tonus pro¬ 
ducend by 0,01 g pilocarpine. 

B.P. Blutdruck. L.V. Lungenvolumen. T.P. Intratrachealer Druck. 

Die initiale Steigerung des intrapulmonalen Drucks und Verkleinerung des 
Lungenvolumens soll nach der Auffassung der beiden Forscher auf Verengerung der 
Bronchien und die auf periphere Vagusreizung nachfolgende Senkung des intrapulmo¬ 
nalen Drucks, gleichwie die Zunahme der Atmungsexkursionen der Lunge auf die 
Wirkung der Bronchodilatatoren zurückzuführen sein. Eine solche Erklärung wäre 
jedoch, ganz abgesehen von der Tatsache, welche ich nochmals betonen muss, dass 
ich in den vielen Hunderten meiner Muskarinversuche eine Verkleinerung der Lunge 
niemals gesehen habe, erst dann gerechtfertigt, wenn der Nachweis erbracht worden 
wäre, dass weder durch die Einverleibung des Pilokarpin, noch aber bei der peri¬ 
pheren Vagusreizung zirkulatorische Aenderungen eingetreten sind und dass somit 
der Wechsel der Erscheinungen ausschliesslich durch das alternierende Spiel der Ver¬ 
engerer und Erweiterer bedingt sei. Ein solcher Nachweis erschiene ja umso drin¬ 
gender angezeigt, als die Existenz von Bronchodilatatoren fast allgemein in Abrede 
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gestellt wird. „In keinem einzigen Falle“, sagt Beer 1 ), „konnte eine Sen¬ 
kung der Trachealdruckkurve während der Vagusreizung wahrge¬ 
nommen werden, welche nicht auf andere den Tatsachen Rechnung 
tragende Weise besser erklärt werden konnte.“ 

Für die Behauptung, dass durch periphere Vagusreizung nicht allein eine Ver¬ 
engerung, sondern auch eine Erweiterung der Bronchien ausgelöst werden kann, 
welche durch Kontraktionen der Dilatatoren bedingt sei, müsste der Beweis wohl 
weit überzeugender erbracht werden, als dies durch Dixon und Brodie geschehen 
ist. Den Einfluss der Füllung und Spannung des Blutes in den Lungengefässen auf 
die Atmung haben die beiden Forscher im allgemeinen übrigens anerkannt. Dafür 
sprioht ihre unter ihren Schlussfolgerungen aufgestellte These 2 3 ): „Exitation of the 
vagus leads to a diminuation in amount of the blood in the lungs. This produces 
increased distensibility — diminished „Lungenstarrheit u in v. Basch’s sense.“ In 
dieser Erklärung liegt ja das weitere Zugeständnis, dass gleichwie die Blutleere die 
Lungendehnbarkeit erhöht und die Lungenstarrheit verringert, die Blutstauung den 
entgegengesetzten Effekt zur Folge haben müsse. Es ist aber andererseits eine irrige 
Annahme, dass die periphere Vagusreizung stets zu einer Verminderung der Blut¬ 
füllung in den Lungengefässen führt. Der Effekt einer solchen Reizung ist ein höchst 
variabler und von dem jeweiligen Herzzustand und von einer Reihe anderer nicht 
immer erkennbarer Bedingungen abhängig. Bald kommt es zu einer Verminderung, 
bald zu einer Vermehrung der Blutfüllung oder es tritt in derselben keinerlei Aende- 
rung ein. 

Dixon und Brodie 8 ) haben an erster Stelle in ihren Schlussfolgerungen den 
Satz aufgestellt: „The degree of contraction of the bronchioles can only be satislac- 
torily demonstrated by some methode which directly or indirectly estimates the vo- 
lume of air passing through them. u 

Dieser Ausspruch, dass der Grad der Verengerung der Bronchien nur durch eine 
Methode demonstriert werden könne, welche direkt oder indirekt das Mass der ein¬ 
strömenden Luft zu bestimmen vermag, hätte dann seine Vollgültigkeit, wenn tat¬ 
sächlich nur ein Bronchospasmus in Betracht käme. 

Nun wissen wir aber aus meinen Versuchen, dass auch in den Fällen, wo wir 
auf rein mechanischem Wege dem Abströmen des Blutes aus dem kleinen Kreisläufe 
ein Hindernis gesetzt haben, wo also sicherlich nur zirkulatorische Störungen 
aufgetreten und bronchospastische Hindernisse mit Bestimmtheit auszu- 
schliessen sind, demEin- und Ausströmen derLuft ein so hochgradiges 
Hindernis entgegengesetzt wird, dass bei einem gewissen Grade der 
Blutstauung in die Lungen des künstlich geatmeten oder spontan 
respirierenden Tieres fast gar keine Luft mehr ein- undausströmen 
kann. In solchen Fällen wäre es aber ein gewaltiger Irrtum, aus den in- und 
exspirierten Luftquantitäten auf eine Verengerung der Bronchien überhaupt, geschweige 
denn auf eine maximale Konstriktion derselben zu schliessen. Wir wissen ja, dass im 
Gegenteil die Alveolen und die Bronchiolen durch Blutstauung nicht verengert, son¬ 
dern ganz beträchtlich erweitert werden. Die beiden Forscher haben im 3. Punkt 
ihrer Konklusionen 4 ) auch den Satz aufgestellt, dass die Konstriktionen der Bron- 
ohiolen bald zu einem Zusammenfallen und bald zu einer Ueberdehnung der Lunge 
führen und dass dies von der Kraft der Atmung einerseits und von der Zeit, welche 
der Ausatmung gegönnt wird, andererseits abhängt. Nach dieser Auffassung müsste, 
je nachdem die beiden angedeuteten Faktoren zur Geltung gelangen, eine Verkleine- 

1) Beer, 1. c. S. 133. 

2) Dixon u. Brodie, 1. c. S. 173. 

3) Dixon u. Brodie, 1. c. S. 172. 

4) Dixon u. Brodie, 1. c. S. 172. 
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rung oder Vergrösserung der Lunge alternierend auftreten. Dieser Ausspruch ist wohl 
nur auf eine rein theoretische Betrachtung und nicht auf beobachtete Tatsachen auf- 
gebaut, denn ein solches Wechselspiel des Lungenvolumens bei einem und demselben 
Atmungshinderniss hat meines Erachtens noch kein Experimentator und auoh kein 
Kliniker jemals gesehen. 


Wir wollen nun noch in aller Kürze in Erwägung ziehen, welche 
Lehren sich aus der, wenn auch nur flüchtig erörterten experimentellen 
Forschung für die Frage vom Bronchospasmus ergeben. — Seitdem der 
Nachweis erbracht wurde, dass die glatten Muskeln der Bronchien vom 
N. vagus motorisch innerviert werden, war für die Methode der Unter¬ 
suchung gewissermassen eine gebundene Marschroute gegeben. Keine 
einzige der früheren experimentellen Anordnungen war so einwandsfrei 
und auf so klaren und bestimmten physiologischen Voraussetzungen auf¬ 
gebaut, wie die Methode der direkten Vagusreizung, welche überdies den 
nicht hoch genug zu schätzenden Vorzug hat, eine Reihe von Fehler¬ 
quellen der früheren Versuche, wie Stromschleifen auf die Muskeln der 
Thoraxwand u. s. w. zu vermeiden. — Eine nicht zu beseitigende Kom¬ 
plikation bildete aber der Umstand, dass bei dieser Versuchsanordnung 
die glatte Muskulatur der Luftwege niemals erregt werden konnte, ohne 
eine gleichzeitige Reizung von Herz und Blutgefässen. Der erzielte Reiz¬ 
effekt konnte somit nicht, zumindest nicht ohne weiteres ausschliesslich 
auf die zu prüfende Muskelfunktion, sondern auf das Zusammenwirken 
verschiedener, teils in gleichem, teils in entgegengesetztem Sinn wirken¬ 
der Faktoren bezogen werden. — Bei der Lösung der Frage: welchen 
Einfluss die Spannung des Kapillardruckes auf die Lunge und die 
Atmung ausübe, hatte die experimentelle Untersuchung keine derartige 
Schwierigkeit zu überwinden. 

Selbst an der ausgeschnittenen Lunge und auch nach mehrtägigem 
Zuwarten, wo also von einer Reflexerregbarkeit oder einer sonstigen 
biologischen Funktion dieser oder jener Elemente wohl keine Rede mehr 
sein konnte, war der Nachweis ausnahmslos zu ' erbringen, dass durch 
die Blutstauung allein bei zweifellosem Ausschluss aller anderen Fak¬ 
toren der Binnenraum grösser, die Dehnbarkeit der Lunge kleiner wird. 
Es handelt sich eben hier um rein physikalische Beziehungen, welche 
auch dementsprechend durch rein physikalische Versuche nachweisbar sind. 

Unvergleichlich schwieriger ist die experimentelle Entscheidung: ob 
und in welchem Grad die Muskeln der Luftwege einer Kontraktion fähig 
sind. Die Schwierigkeit liegt nicht allein darin, dass eine isolierte 
Reizung der glatten Muskulatur der Lunge, wenigstens bei dem heutigen 
Stande unseres physiologischen Wissens undurchführbar ist, sondern 
überdies noch in dem Umstand, dass bei der unvermeidlichen Mitreizung 
der zirkulatorischen Organe der Effekt derselben für sich allein — also 
ganz abgesehen von jenem der glatten Muskeln — ein schwankender ist, 
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den wir im Versuche abzuschätzen nur selten in verlässlicher Weise im¬ 
stande sind. 

Bei der peripheren Vagusreizung kann der Kapillardruck in den 
Lungengefässen unverändert bleiben, erhöht oder erniedrigt werden. Dem¬ 
entsprechend kann der intrapulmonale Druck je nach den gegebenen 
Umständen unverändert bleiben, herabgesetzt oder erhöht 
werden. Durch Kontraktionen der Bronchialmuskulatur kann der in 
Bede stehende Druck selbstverständlich nur gesteigert werden. Nun ist 
es im Versuche äusserst schwierig, in der Regel ganz unmöglich, zu ent¬ 
scheiden, ob die bei Vagusreizung erzielte Drucksteigerung ausschliess¬ 
lich durch Kontraktionen der Muskeln oder zum Teil, wenn nicht 
gänzlich, durch eine gleichzeitige, durch die Reizung bedingte Blutver¬ 
armung der Lungengefässe hervorgerufen wurde. Auf Grund desselben 
Gedankenganges muss in dem einzelnen Fall auch die Möglichkeit ins 
Auge gefasst werden, dass die konstatierte Drucksteigerung nur deshalb 
nicht bis zur vollen, durch die Muskelkontraktion an und für sich be¬ 
dingten Höhe sich entfalten konnte, weil derselben durch eine, infolge 
der Vagusreizung eingetretene Blutstauung in den Lungengefässen und 
konsekutive Senkung des intrapulmonalen Druckes entgegengewirkt 
wurde. — Es bleibt also bis auf weiteres ein ungelöstes Problem: 
wann und wie viel wir im ersteren Fall von der Drucksteigerung ab¬ 
zuziehen und im letzteren Fall hinzuzuaddieren hätten, um für die 
Muskelkontraktion die richtigen Werte zu erhalten. 

Trotz der Unzulänglichkeit der experimentellen Technik, welche bei 
der Entscheidung dieser Frage in Anwendung kam, ist es doch ge¬ 
lungen, einzelne Tatsachen durch dieselbe endgiltig festzustellen, welche 
nicht allein von physiologischem, sondern auch von klinischem Inter¬ 
esse sind. 

Das Vorhandensein einer Kontraktilität der Bronchialmuskeln war, 
wie wir gehört haben, bis in die neueste Zeit von den hervorragendsten 
Forschern (Budd, Rosenthal, Donders, Rügenberg, Toeplitz u. a.) 
in Zweifel gezogen oder geradezu in Abrede gestellt worden. Der 
blosse Hinweis, dass dort, wo Muskeln vorhanden sind, auch eine Kon¬ 
traktion ohne weiteres vorausgesetzt werden darf, ward als ein aus¬ 
reichendes Argument nicht akzeptiert. Nun ist auch der experimentelle 
Beweis, dass durch die bronchokonstriktorische Kraft allein der Lungen- 
binnenraum tatsächlich verkleinert werden könne, mit aller Bestimmtheit 
erbracht worden. 

Damit ist die Frage vom physiologischen Standpunkt wohl end¬ 
giltig erledigt. — Vom klinischen Standpunkt interessiert es uns aber 
nicht allein, ob, sondern noch weit mehr, in welchem Grad diese 
Kontraktionen sich entwickeln können. Auch darüber hat die experi¬ 
mentelle Forschung eine bestimmte Auskunft gegeben. Wenn wir von 
jenen Versuchsergebnissen ganz absehen, wo bei peripherer Vagusreizung 
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eine Steigerung des intrapulraonalen Druckes eben noch nachweisbar 
gewesen ist, oder wo es sich bloss um eine Steigerung von etwa 0,5 bis 
1,0 mm Wasser handelt; wenn wir blos jene Resultate als Massstab 
annehmen, bei welchen die grössten Steigerungswerte gewonnen worden 
sind, d. i. 10—20 bis 30 mm Wasser, muss das Ergebnis selbst dann 
als ein sehr bescheidenes bezeichnet werden, wenn wir den Gesamteffekt 
auf Rechnung der Bronchokonstriktoren setzen wollten. Wenn bei 
einem mittelgrossen Hunde der Binnenraum der Lunge von 600 bis 
800 ccm sich infolge der Vagusreizung nur soweit verkleinert, dass das 
Wassermanoraeter um 2 bis 3 cm steigt, dann ist wohl mit Bestimmt¬ 
heit auszuschliessen, dass in dieser minimalen Raumbeengung für 
sich allein jenes Atmungsbindernis gelegen sein soll, dem 
wir bei einem asthmatischen Anfall begegnen. Hierbei wäre 
noch zu betonen, dass, wenn auch die hier in Betracht kommenden Ver¬ 
suche von peripherer Vagusreizung die Folgen der zirkulatorischen Ein¬ 
flüsse einerseits und jenen der Bronchokonstriktoren andererseits nicht 
von einander gesondert zum Ausdruck bringen, geben sie 
doch über den Gesamteffekt eine präzise Auskunft. Dieser ist 
aber, wie die übereinstimmenden Resultate der verschiedenen Forscher 
gelehrt haben, ein so minimaler, dass er als Atmungshindernis kaum in 
Betracht kommt. 

Ist es denkbar, so drängte sich die weitere Frage auf, dass die 
beim Asthma konstant auftretende Vergrösserung der Lunge — das 
Volumen pulmonum auctum — und der Tiefstand des Zwerchfells 
durch solche, unter allen Umständen nur geringfügige Kontraktionen der 
Bronchien für sich allein hervorgerufen werden; kommen hierbei über¬ 
dies noch weitere, wenn nicht überhaupt andere Kräfte in Betracht? 
Zu der bisher diskutierten Frage von der Kontraktionsfähigkeit der 
Bronchien kommt also eine zweite: ob durch diese Kontraktionen eine 
Lungenblähung entstehen könne. 

Auch diese Frage beschäftigt schon seit langher Kliniker und Phy¬ 
siologen und wir wollen nun das Ergebnis dieser Forschung, welches für 
die Lehre vom Bronchospasmus von geradezu entscheidender Bedeutung 
ist, kurz zusammenfassen. 

III. Die Volumszunahme der Lunge und der Tiefstand des Zwerch¬ 
fells beim asthmatischen Anfall. 

Den Vertretern der Lehre: dass dem asthmatischen Anfalle ein 
ßronchialmuskelkrampf zu Grunde liege, oblag es, für die Richtigkeit 
ihrer Anschauung den Beweis auch dadurch zu erbringen, dass ein 
Krampf der Bronchien in der Tat die wichtigsten Symptome 
des Asthma, in erster Reihe die akute Lungenblähung im Ge¬ 
folge haben müsse. 

Die Möglichkeit, ja die Wahrscheinlichkeit derartiger Folgezustände 
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bemüht sich ßiermer 1 ) in seiner 1870 erschienenen Arbeit zunächst 
durch eine auf spekulative Betrachtung aufgebaute Hypothese klarzu¬ 
machen. Es muss zugegeben werden, dass der dieser Lehre zu gründe 
liegende Gedankengang an Einfachheit und Klarheit wohl kaum etwas 
zu wünschen übrig lässt. Die Lunge wird grösser, so lautete die Er¬ 
klärung, weil sie unter den gedachten Umständen mehr einnimmt als 
ausgibt, d. i. weil bei der Inspiration eine grössere Lnftmenge in die 
Lungen ein- als bei der Exspiration ausgeatmet wird. — Zu der hypo¬ 
thetischen Annahme: der asthmatische Anfall werde durch einen Broncho¬ 
spasmus ausgelöst, wie dies ja seit Laennec von der Mehrzahl der 
Kliniker als eine feststehende Tatsache angenommen wurde, fügte er 
also eine zweite hinzu, dass im Anfall mehr Luft ein- als ausgeatmet 
werde und endlich noch eine dritte Hypothese, dass der Krampf das 
Entweichen der Luft aus der Lunge in höherem Grad erschwere, als 
das Einströmen in dieselbe. 

Auf dieser Hypothesen-Trias ist die allbekannte und wenn auch 
vielfach angefochtene, so doch noch immer nicht abgetane Biermersche 
Lehre aufgebaut. 

Die mit allen physikalischen Erfahrungen und Lehrsätzen in Wider¬ 
spruch stehende Behauptung, dass ein Körper durch Zusammenziehung 
statt kleiner, wie dies sonst regelmässig zu geschehen pflegt, grösser 
wird, wollte Wintrich, v. Bamberger, Lehmann u. a. nicht ein- 
leucbten. Sie vertraten mit aller Entschiedenheit die Anschauung, „dass 
bei einem tonischen Bronchialkrampf das Zwerchfell hochstehen, der 
Umfang des Thorax verkleinert und die Interkostalräume eingezogen 
sein müssten.“ 

Demgegenüber meinte Biermer 2 ), ein solcher Befund wäre nur 
dann zu erwarten, „wenn es sich um einen Lungenkrampf handelte, 
bei dem Bronchien und Alveolen harmonisch auf ein kleines Volumen 
zusammengezogen wären. Ein solcher Lungenkrampf existiert aber nicht 
und beim Bronchialkrampf wird sich die Sache anders verhalten 
müssen.“ 

„Ich denke mir,“ sagt er weiter, „dass die Bronchialmuskeln im 
spastischen Zustand einen sphinkterartigen Verschluss bilden können, 
welcher durch Inspiration leichter, als durch die Exspiration über¬ 
wunden wird und das Entweichen der Luft aus den Alveolen beein¬ 
trächtigt.“ 

So lautet die Erklärung, die Biermer für die Lungenblähung und 
den entsprechenden Zustand des Zwerchfells beim Bronchialkrampf ge¬ 
geben hat. 


träge. 


1) Biermer, Ueber Bronchialasthma. Volkmanns Sammlung klinischer Vor- 
No. 12. 

2) Biermer, 1. c. p. 45. 
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Es sollte nun diese Lehre, zu deren Gunsten, wie ich schon betont 
habe, nur mehr oder weniger plausible theoretische Annahmen, aber 
keine'tatsächlichen Beweise angeführt worden sind, durch experimentelle 
Untersuchungen auf ihre Berechtigung geprüft werden. 

Auch bei der Lösung dieser Aufgabe konnte wohl, wenigstens vor¬ 
läufig, kaum ein anderer Weg gewählt werden, als zu versuchen, durch 
Vagusreizung die Bronchialmuskulatur wenn möglich in einen dem 
Bronchospasmus ähnlichen Kontraktionszustand zu versetzen, um dann 
zu prülen, ob ein Tiefstand des Zwerchfells damit einhergehe und ob 
diese beiden Erscheinungen miteinander in ursächlicher Beziehung ständen. 
Die Frage, ob und welchen Einfluss die Reizung des peripheren und des 
zentralen Vagusstumpfes auf die Atmung ausübe, bildet ja, wie wir 
bereits erwähnt haben, schon seit lange, zum Teil ehe noch die Hypothese 
Biermers bekannt wurde, den Gegenstand experimenteller Untersuchung. 

Zumeist waren es negative Resultate, die verzeichnet wurden, von 
denen wir nur einzelne Beispiele anführen wollen. So erklärt Rosenthal 1 ): 
„Ich selbst habe niemals von der Reizung des peripheren Vagus¬ 
endes irgend eine Einwirkung auf die Atmung gesehen.“ 

Mit der gleichen Bestimmtheit stellen Vierordt 2 ) und Grünhagen 3 ) 
jedweden Einfluss einer Reizung des peripheren Vagusstumpfes auf die 
Atmung in Abrede. Die experimentelle Forschung auf diesom Gebiet 
kam jedoch erst durch die bekannte Arbeit von Riegel und Edinger 4 ) 
im Beginn der neunziger Jahre des vorigen Jahrhunderts ins richtige 
Geleise. — Die beiden Forscher haben nicht allein die Biermersehe 
Hypothese, sondern die Pathogenese des bronchial-asthmatischen Anfalls 
im allgemeinen einer eingehenden und systematischen experimentellen 
Untersuchung unterzogen. 

Um den klinischen Verhältnissen mehr Rechnung zu tragen, wurde 
vorerst der intakte N. vagus in seiner Kontinuität gereizt. Der Brust¬ 
korb wurde so weit geöffnet, dass man den Stand des rechten unteren 
Lungenrandes durch den direkten Augenschein genau verfolgen und eine 
sich etwa entwickelnde Lungenblähung auch sofort wahrnehmen konnte. 

Diese Versuche haben nun folgendes Resultat ergeben: „Stets trat 
bei der Reizung ein beträchtliches Tieferrücken des Lungen¬ 
randes ein. Dieser Tiefstand des Lungenrandes blieb während der 
ganzen Dauer der Reizung bestehen, um mit Beendigung der 
Reizung allmählich wieder einer Rückkehr des Lungenrandes zur nor¬ 
malen Grenze Platz zu machen.“ „Der Lungenrand stand nicht 

1) Rosenthal, Die Atembewegungen und ihre Beziehungen zum Nervus vagus. 
S. 232. 

2) Vierordt, Grundriss der Physiologie des Menschen. 4. Aufl. S. 209. 

3) Grünhagen, Lehrbuch der Physiologie. 7. Aufl. B. III. S. 207. 

4) Riegel u. Edinger, Experimentelle Untersuchungen zur Lehre vom Asthma. 
Zeitschr. für klin. Medizin. Bd. XXIV. 
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nur auf der Höhe der Inspiration, sondern auch am Ende der 
Exspiration stets beträchtlich um 1 bis 2 Interkostalräume 
tiefer als in der Norm 1 ).“ 

Es ergab also „die Reizung des Vagus in continuo stets eine 
ausgesprochene Lungenblähung, ein beträchtliches Tiefer¬ 
sinken des Lungenrandes unter Fortdauer regelmässiger, wenn 
auch geringer Atmungsexkursionen . . .“ 

Nach Durchschneidung des Vagus und Reizung des peripheren 
Stumpfes ergab sich, „gleichgiltig, ob der andere Vagus noch er¬ 
halten oder bereits durchschnitten war, niemals Lungen¬ 
blähung.“ 

„Durch diese Versuche war erwiesen, dass der Bronchialmuskel¬ 
krampf als solcher keine Lungenblähung erzeugt; es konnte 
darum auch die Lungenblähung des broncho-asthmatischen Anfalls nicht 
mehr als direkte Folge der durch den Bronchialmuskelkrampf veran- 
lassten Verengerung der Bronchien gedeutet werden.“ 

„In den gleichen Versuchen, in denen die Reizung des Vagus in 
continuo ausgesprochene Lungenblähung, dagegen die Reizung des peri¬ 
pheren Vagusendes keine Spur von Herabrücken der Lungengrenzen er¬ 
geben hatte, hatte die Reizung des zentralen Vagusendes stets den 
gleichen Erfolg, den auch die Reizung des Nerven in continuo gehabt 
hatte, d. i. eine mehr oder weniger hochgradige Lungenblähung.“ 

Auf Grund dieser Versuche gelangten nun Riegel und Edinger 
zur Erkenntnis, „dass jene sowohl bei zentraler als bei Reizung in con¬ 
tinuo eingetretene Lungenblähung einer reflektorischen Erregung in¬ 
spiratorischer Bahnen ihre Entstehung verdanke.“ 

Um diese Entstehungsart auch noch experimentell zu beweisen, 
wurde die Vagusreizung in continuo an Hunden vorgenommen, deren 
Zwerchfell infolge der Durchschneidung beider Nn. phrenici gelähmt war. 

„Die Reizung des Vagus, die vor der Phrenikusdurchschneidung aus¬ 
gesprochene Lungenblähung zur Folge gehabt hatte, hatte nach der 
Phrenikusdurchschneidung keinen Einfluss mehr auf das Volumen der 
Lunge.“ 

Das erzielte Resultat der beiden Forscher ist nun in dem Satze zu¬ 
sammengefasst: „Es gelang zwar, vom Vagus aus Lungenblähung zu er¬ 
zeugen, indes zeigte sich, dass diese nicht auf dem Wege einer durch 
zentrifugale Reizung des Vagus hervorgerufenen Bronchialverengerung, 
sondern reflektorisch durch Reizung des Phrenikus zustande kommt.“ 

Ich möchte schon an dieser Stelle auf eine Fehlerquelle in den 
Riegel-Edingerschen Versuchen hinweisen, die sich zwar nicht in ihren 
positiven, dagegen aber in ihren negativen Ergebnissen bemerkbar macht. 
Sie haben bei ihren Versuchen der funktionellen Bedeutung der 


1) 1. c. p. 422. 
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Nn. phrenici und dem Verhalten des Zwerchfells während der Vagus¬ 
reizung ihre ganze Aufmerksamkeit geschenkt und dabei die durch den 
experimentellen Eingriff hervorgerufenen zirknlatorischen Aenderungen 
und deren Einfluss auf die Lungen blähung ganz vernachlässigt. Dieser 
Einfluss musste aber ihren Wahrnehmungen umso sicherer entgehen, als 
sie den Zwerchfellstand nur mit dem tastenden Finger, also mittels einer 
unzureichenden und unverlässlichen Methode bloss abgeschätzt und nicht 
durch eine sicherere Messvorrichtung kontrolliert haben. — So ist es er¬ 
klärlich, dass sie bei der Reizung des peripheren Stumpfes fast nur 
negative Resultate bekommen haben. In einzelnen Fällen 1 ) wird zwar 
angegeben: „Bei Reizung der Vagi in continuo schien es, als ob das 
Zwerchfell wohl eine Spur herabgehe,“ obgleich die Phrenici durch¬ 
schnitten waren. Bei etwas sorgfältigerer Versuchsanordnung hätten sie 
dieses Ergebnis nicht als ein exzeptionelles gefunden und wären nicht zu 
der irrigen Anschauung gelangt, dass die Lungenblähung einzig und 
allein durch die reflektorische Erregung des Zwerchfells bedingt sei. 
Die völlige Ausserachtlassung der zirkulatorischen Einflüsse führte zur 
Ueberschätzung der übrigens richtig erkannten Rolle des Diaphragmas. 
Auf Grund ihrer Versuche waren sie aber unbedingt berechtigt zu sagen: 
„So lange es nicht gelingt, durch Reizung des Vagus einen 
Bronchialkrampf, der zu Lungenblähung führt, zu erzeugen, 
so lange muss die Bronchialkrampftheorie als unerwiesen be¬ 
zeichnet werden.“ 

In vollem Gegensatz zu den Resultaten von Riegel und Edinger 
stehen die Versuchsergebnisse von Th. Beer. In seiner bereits zitierten 
Arbeit wurde nicht allein die Kontraktionsfähigkeit der Bronchien, sondern 
auch die Frage, ob durch diesen Faktor eine Lungenblähung sich ent¬ 
wickeln könne, einer eingehenden experimentellen Untersuchung unter¬ 
zogen. — Die Ergebnisse seiner Versuche sowohl am morphinisierten als 
kurarisierten Tiere entsprechen seiner Meinung nach „in so voll¬ 
kommener Weise den von Riegel selbst für die Annahme der 
Bronchialkrampftheorie gestellten Anforderungen“, dass ihm 
eine weitere Diskussion in dieser Hinsicht überflüssig erscheint. Das 
von ihm erzielte Resultat, so behauptet Beer 2 ), „kann jedenfalls als 
erste stützende Tatsache für die Bi er m ersehe Hypothese betrachtet 
werden.“ 

Es obliegt uns nun, die experimentelle Beweisführung Beers, durch 
welche die bronchospastische Natur des asthmatischen Anfalls, 
wie er meint, ein für allemal entschieden sein soll, eingehend zu prüfen. 
Wir werden sehen, ob seinen Argumenten tatsächlich jene Beweiskraft 
innewohnt, die er ihnen vindiziert. 


1) In dem Protokoll des Versuches No. 57. S. 430. 

2) Beer, 1. c. S. 187. 
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Um nichts za übersehen, wollen wir ihn bei seiner Arbeit in der 
Reihenfolge seiner Versuche auf Schritt und Tritt begleiten. — 

Der Stand und die Bewegungen des Zwerchfells wurde am kurari- 
sierten Tier durch eine phrenographische Kurve verzeichnet, welche bei 
den getroffenen Vorrichtungen, so lange am Versuchstier kein Eingriff 
vorgenommen wird, gleichmässige Exkursionen zeigt. Nur wo der 
arterielle Blutdruck grössere Schwankungen darbietet (Traube-Hering- 
sche Perioden), zeigt auch die Zwerchfellkurve rhythmische Erhebungen 
und Senkungen und es war zweifellos, dass die Aenderungen des Zwerch¬ 
fellstandes nur durch dio Blutdruckschwankungen veranlasst sein konnten. 
— Nachdem bei den vorzunehmenden Versuchen von peripheren Vagus¬ 
reizungen weitgehende Aenderungen im arteriellen Blutdruck zu erwarten 
waren, suchte Beer durch eine Reihe von Vorversuchen die Abhängig¬ 
keit der Zwerchfellbewegungen vom Blutdruck und dessen Aenderungen, 
welche nicht durch Vagusreizung, sondern durch anderweitige Eingriffe 
hervorgerufen wurden, festzustellen. 

Er sah nun nach Injektion von Strychnin und auch von Strophantin; 
ferner bei Reizung des Splanchnicus, ja sogar bei Reizung des Accelerans, 
„sobald der Blutdruck erheblich ansteigt, rückt das Zwerchfell 
herab und vollführt jetzt, während der Blutdruck auf beträchtlicher 
Höhe verharrt, kleinere Exkursionen um die Mittellage.“ „Das 
Herabrücken des Zwerchfells ist der Ausdruck der Volumsvergrösse- 
rung der Lunge durch stärkere Füllung der Gefässe (Lungenschwellung 
v. Basch), die Verkleinerung der Zwerchfellexkursionen ist der Ausdruck 
für die hierdurch bedingte Verminderung der Alveolendehnbarkeit.“ 
leb muss ausdrücklich hervorheben, dass es sich bei diesen Versuchen, 
wie dies auch von Beer betont wird, durchaus nicht um eine Stauung 
des Blutes in der Lunge, sondern bloss um eine durch die erhöhte Kon¬ 
traktion der Körpergefässe bedingte vermehrte Blutzufuhr zum 
rechten Herzen und demnach um eine stärkere Füllung der Lungen- 
gefässe handelte. Als Gegenstück zu den Erscheinungen bei Blutdruck¬ 
steigerung trat bei der durch Oeffnung einer Karotis eingeleiteten Ver¬ 
blutung des Tieres und dem darauffolgenden Ab sinken des Blut¬ 
druckes „ein Sinken der Mittellage der Zwerchfellexkursionen“ 
auf, „das offenbar auf verminderte Füllung der Lungengefässe zu 
beziehen ist; die Exkursionen sind dabei eher etwas vergrössert.“ 

Erst nach Feststellung dieser Abhängigkeit des Zwerchfellstandes 
vom arteriellen Blutdruck wurden „die durch periphere Vagus¬ 
reizung bewirkten Veränderungen der Zwerchfellbewegung des 
künstlich geatmeten Tieres“ einer experimentellen Untersuchung 
unterzogen. 

Das Resultat dieser Experimente war „nicht durchwegs gleicher Art.“ 
Am häufigsten konnte man eine „Abnahme der Exkursionsgrösse 
des Zwerchfells unter allmählichem Herabrücken der Mittel- 
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läge desselben“ beobachten. Diese Veränderungen gehen in der Regel 
mit dem Herzstillstände und Absinken des arteriellen Blutdrucks parallel; 
sie treten aber hie und da auch dann auf, wenn die Vagusreizung, 
„keinen Herzstillstand, sondern nur Pulsrerlangsamung ohne erhebliche 
Aenderung des Mitteldruckes“ zur Folge hat. 

Das Herabrücken des Zwerchfells ist bei manchen Versuchen so 
beträchtlich, „dass während der Reizungsperiode das Zwerchfell am 
Ende der Exspiration noch bedeutend tiefersteht, als vor und 
nachher am Ende der Inspiration“ . . . „Das Zwerchfell ist also 
weit unter den maximalen Tiefstand vor der Reizung herab¬ 
gedrückt, zum Schluss der Reizung kommt es zu einem förmlichen 
„Respiration ss tillstand.“ 

Dieses Ergebnis wird durch die hier reproduzierte Figur 10 illustriert. 

Figur 10 (bei Beer Figur 36). 




Herabrücken des Zwerchfells, 1 ) Verkleinerung der Atmungsexkursionen bis zum Respi¬ 
rationsstillstand (zirka 4 / 5 der ursprünglichen Grösse). 

Mittelgrosser hellbrauner weiblicher Windhund, kurarisiert. Blasebalg mit sehr ge¬ 
ringen Gewichten belastet. P. Phrenographische Kurve, B Blutdruck, Rolienabstand 7,0. 

In einer Anzahl von Versuchen trat eine „Verkleinerung der Exkursions¬ 
grösse des Zwerchfells ohne ein Herabrücken des letzteren“ auf. 
Einem solchen zu dieser Gruppe gehörenden Falle ist die Fig. 11 entnommen. 

„Die sämtlichen bisher beschriebenen Effekte, welche periphere 
Vagusreizung an der phrcnographischen Kurve hervorzubringen imstande 
sind, fallen — u nach den Angaben von Beer 2 ) — „in der Regel nach 
der intravenösen Injektion von Atropin, sulfur. aus.“ In einer geringen 

1) Das Steigen der Zwerchfellkurve bedeutet ein Herabrücken des Zwerchfells, 
das Sinken hingegen ein Hinaufrücken desselben. 

2) a. a. 0. S. 173. 
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Anzahl von Fällen hatte die Reizung, auch wenn kein Atropin einver¬ 
leibt wurde, gleich von vornherein „gar keine oder nur ganz unbeträcht¬ 
liche Veränderungen“ am Zwerchfell hervorgerufen. 

Diesen negativen Ausfall der Reizung glaubt Beer mit einiger 
Wahrscheinlichkeit auf folgende Umstände zurückführen zu können: 

a) Zu grosse Jugend oder zu grosses Alter der Versuchstiere. 

b) Zu starke Kurarisierung. 

c) Zu grosse Kraft der künstlichen Atmung. 

Figur 11 (bei Beer Figur 40). 

__S _ 

-w—u- u -u—u- v -U—u-u-u- v -U-*— u -“-«—1/— u —*— u u U w w “ “ » “ u u w u r 

/Yinmnmre«wv^^ 



- K * - 

Verkleinerung der Zwerchfellexkursionen bei Vagusreizung ( 8 / 4 der ursprünglichen 

Grösse). 

Grosses graues Windspiel, kurarisiert. S Linie der Doppelsekunden. P Phrenogra- 
phische Kurve. B Blutdruck, RRj Vagusreizung. Rollenabstand 6,5 

Es sind aber überdies von Beer, wenn auch nur ausnahmsweise, 
auch solche Fälle beobachtet worden, bei welchen die periphere Vagus¬ 
reizung am kurarisierten Tier in vollem Gegensatz zu dem gewöhnlichen 
Effekte eine Vergrösserung der Exkursionen des Zwerchfells zur Folge 
hatte. Von seinen mitgeteilten zu dieser Gruppe gehörenden 6 Versuchen 
rührt die Fig. 12 her. 

Diese Versuchsergebnisse sind nun von Beer einer kritischen Er¬ 
örterung unterzogen worden. „Wir sehen in der grossen Mehrzahl der 
Fälle bei Vagusreizung“, so lauten seine Betrachtungen, „das Zwerchfell 
herabrücken; da dies am kurarisierten Tier nicht durch aktive Kontrak¬ 
tion des Muskels geschehen kann, sondern nur dadurch, dass das Zwerch¬ 
fell passiv herabgedrängt wird, so müssen als Ursachen dieser Ver¬ 
änderung des Zwerchfellstandes zunächst alle jene Momente ins Auge 
gefasst werden, welche eine Volum vergrösserung des Brustraumes 
bewirken.“ x ) 

„Hier kommen wieder in Betracht das Herz, die grossen Ge- 
fässe und die Lunge.“ 

Der diastolische Stillstand und die dadurch bedingte Vergrösserung 

1) a. a. 0. S. 176. 
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des Herzens kann das Tiefrücken des Zwerchfells, wie Beer meint, des¬ 
halb nicht bewirken, weil es sich hier nicht um eine Vermehrung des 
Thoraxinhaltes, sondern blos um eine Aenderung der Blutver¬ 
teilung in den Brustorganen handelt. „Das Blut, welches beim 
Vagusherzstillstand aus der Lunge in das Herz abfliesst . . . hat ja nur 
seinen Ort innerhalb des Thorax geändert.“ Der Herzstillstand könnte 
nach Beer nur insofern an dem Zustandekommen des phrenographischen 
Phänomens einen gewissen Anteil haben, als die Blutmengen, welche aus 
der Körperperipherie, also „von ausserhalb des Thoraxraumes gelegenen 
Bezirken“ in die Hohlvenen und von da in das rechte Herz einströmen, 
eine Vergrösserung des Thoraxinhaltes und damit ein Herabrücken des 
Zwerchfells möglicherweise veranlassen. 

Figur 12 (bei Beer Figur 58 . 





Kurarisiertes Tier. 

S Linie der Doppelsekunden. P Kurve der Zwerchfellbewegungen. B Blutdruck. 

RR! Vagusreizung. 

Wenn diese Möglichkeit auch zugegeben wird, kann der Herzstill¬ 
stand als solcher nicht als der wesentliche Faktor bei dem Ent¬ 
stehen des Zwerchfellphänomens betrachtet werden. Zur 
Begründung dieser Anschauung wird von Beer zunächst folgende Beob¬ 
achtung angeführt: . . . „im grossen und ganzen pflegt zwar, wenn das 
Zwerchfellphänomen in exquisiter Weise vorhanden ist, auch die Wirkung 
der Vagusreizung auf das Herz intensiv zu sein (steiles Absinken des 
Blutdruckes; Stillstand), es lässt sich aber keineswegs eine durch¬ 
greifende Abhängigkeit beider Phänomene von einander konstatieren.“ 
So hatte er in einzelnen Fällen, trotz diesem Absinken des Blutdruckes 
und langem Herzstillstände keine oder nur eine ganz geringfügige Aende¬ 
rung an der phrenographischen Kurve beobachtet.“ Umgekehrt sah er 
dieses „Phänomen in ausgeprägter Weise zu stände kommen, ohne dass 
das Herz still steht.“ Weiter wird betont: das in Rede stehende 
Phänomen kann sich in exquisiter Weise ausbilden, während der Arterien- 
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druck bereits sein Minimum erreicht hat und kein weiteres 
Sinken zeigt, wo also vom Herzen und der Zirkulation aus bereits 
konstante Verhältnisse vorliegen, welche die zunehmende Verände¬ 
rung des Zwerchfellstandes unerklärt lassen. 

Für die Unabhängigkeit des Zwerchfellstandes von der Wirkung der 
Vagusreizung auf das Herz sprechen wohl schon — wie Beer meint — 
genügend diese Beobachtungen; trotzdem sah er sich noch veranlasst, 
dieselbe durch ad hoc vorgenommene Versuche in unzweifelhafter Weise 
nachzuweisen. 

Durch Atropin war es, wie schon frühere Versuche gelehrt haben, 
unmöglich, blos die Vaguswirkung auf das Herz aufzuheben, „stets 
fiel hierbei auch das phrenographische Phänomen aus.“ Es 
wurde also abermals das Muskarin gewählt, „um einen Zustand zu 
setzen, in welchem die Vagusreizung auf das Herz unwirksam ist. ln 
einer kleinen Anzahl von derartigen Versuchen gelang es, bei der Vagus¬ 
reizung im wesentlichen das gewöhnliche phrenographische Phänomen zu 
erhalten, ohne, dass sich an der Schlagfolge des Herzens, so¬ 
wie an dem Blutdruck eine nennenswerte Aenderung zeigte. 

„In anderen Fällen zeigte sich während der Muskarinvergiftung als 
Folge der Vagusreizung bloss Verkleinerung der Zwerchfellexkur¬ 
sionen, die sich zuweilen bis zu einem förmlichen, langdauernden 
Atmungsstillstand steigern konnte, „bei unveränderter oder etwas 
herabgedrückter Mittellage.“ 

„Um die Wirkung der Vagusreizung auf die Zirkulationsverhältnisse 
auszuschliessen,“ wurde dieser Versuch endlich noch am verblutenden 
Tier vorgenommen. 

„Dem Tiere war durch Oeffnen einer Karotis eine beträchtliche 
Menge Blutes entzogen worden.“ 

Auch in diesen Fällen ergab die Vagusreizung „das allmähliche 
Herabrücken des Zwerchfells unter Verkleinerung seiner Exkursionen . . . 
während das Herz zwar sekundenlang stillsteht, „der Blutdruck aber, 
der ohnedies nahezu Null ist, keine Aenderungen mehr auf¬ 
weist.“ 

Aus diesen Versuchsergebnissen hat Beer 1 ) vorerst vorsichtigerweise 
nur folgende Schlussfolgerung gezogen: 

„Demnach lässt sich mit Bestimmtheit sagen, dass der Herz¬ 
stillstand bezw. die durch denselben gesetzte Aenderung der 
Blutverteilung nicht für sich allein unser Phänomen hervor¬ 
bringt.“ 

In dieser Erklärung ist die eventuelle Rolle des zirkulatorischen 
Einflusses wohl schon stark reduziert, aber doch noch nicht gänzlich in 


1) a. a. 0. S. 182. 
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Abrede gestellt. Bis zu diesem Punkt gelangt Beer erst nach einer 
weiteren kurzen Ueberlegung. Diese lautet: 

Die Lunge kann „in zweierlei Weise an einer Vergrösserung des 
Thoraxraumes partizipieren: 

a) durch vermehrte Blutfüllung, 

b) durch Vergrösserung ihres Binnenraumes. 1 ) 

Bei jenen Versuchen, heisst es weiter, wo künstlich mächtige Blut¬ 
drucksteigerungen erzeugt wurden — bei der Strychninvergiftung — sieht 
man ein „Herabrücken des Zwerchfells und Verkleinerung der 
Exkursionsgrösse.“ 

„Der Umstand aber, dass bei Vagusreizung der Blutdruck ja 
nicht steigt, sondern im Gegenteil tief absinkt, spricht schon gegen 
die Erklärung beider nur äusserlich ähnlicher Phänomene aus derselben 
Ursache.“ 

„Ueberdies lehren die Versuche, in denen der Einfluss des Herz¬ 
stillstandes ausgeschaltet wurde,“ bei der Muskarinvergiftung und beim 
Versuch am verblutenden Tier, — „dass unser Phänomen unabhängig 
von Aenderungen der Blutfülle der Lunge zu stände kommen kann.“ 

„Somit bleibt nichts anderes übrig“, — so lautet die Schluss¬ 
sentenz, — „als die während der Vagusreizung beobachtete Aenderung 
der phrenographischen Kurve den durch die Bronchialverengenmg ge¬ 
setzten Veränderungen im Binnenraume der Lunge zuzuschreiben.“ 
Die durch Bronchospasmus hervorgerufenen „Veränderungen“ ent¬ 
sprechen nach den weiteren Aufklärungen Beers bezüglich ihres Wesens 
und Entstehens vollständig dem in der Hypothese von Bi er m er an¬ 
genommenen Zustande der Lungenblähung. Und so ist er auch der 
Meinung: die von ihm „bei peripherer Vagusreizung am kurarisierten 
Tiere beobachtete Veränderung der phrenographischen Kurve, welche 
unzweifelhaft auf einem Herabrücken der Lunge beruht, kann jedenfalls 
als erste stützende Tatsache für die Biermersche Hypothese be¬ 
trachtet werden.“ 

Die Reihenfolge der Beerschen Argumentation verfolgend, gelangen 
wir jetzt zu jener Versuchsreihe, wo er die Atmung des kurarisierten 
Tieres ausgesetzt und die periphere Vagusreizung bei der ruhenden 
Lunge ausgeführt hat. Auch bei dieser Versuchsanordnung sah er 
„in einer Reihe von Fällen zugleich mit dem bekannten Ansteigen des 
Trachealdruckes das Zwerchfell hcrabrücken.“ Als Paradigma dieses 
Verhaltens wird unter anderem die Fig. 13 angeführt, auf welche ich 
später zurückkommen werde. 

Das Herabrücken des Zwerchfells „muss ausschliesslich auf die 
bronchial verengende Wirkung der Vagusreizung bezogen werden und 

1) Das ist übrigens, was wir nur so nebenbei betonen wollen, eine Tautologie. 
Vermehrte Blutfüllung und Vergrösserung des Lungenbinnenraumes gehen stets Hand 
in Hand. 
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es handelt sich nun um die nähere Erklärung, in welcher Weise die 
Bronchialverengerung jenes Phänomen zu stände bringt.“ 

Diesbezüglich hat Beer 1 ) folgende Auffassung: 

„Denken wir uns einen Eautschukschlauch, an jedem Ende des¬ 
selben befinde sich ein Mareyscher Tambour und zwar an dem einen 
Ende ein grösserer, welcher dem im Versuche zur Registrierung des 
Trachealdruckes verwendeten entspreche, an dem anderen Ende ein 
kleinerer, welcher einen Lungenalveolus repräsentieren soll. Der 
Kautschukschlauch selbst entspreche dem Bronchialbaum. 



- T. ^- 

Ansteigen des Trachcaldrucks und Herabrücken des Zwerchfells bei Vagusreizung 

unter statischen Verhältnissen. 

Mittelgrosser schwarzbrauner Rattler kurarisiert. S Ljnie der Doppelsekunden. 

P Phrenographische Kurve. T Trachealdruck. ß Blutdruck. RR t Vagusreizung, 

Rollenabstand 7,0. 

„Es ist sofort einleuchtend, dass, wenn ich den Kautschukschlauch 
an irgend einer Stelle verengere, z. B. komprimiere, die Kautschuk¬ 
membranen beider Mareyscher Apparate durch den gesteigerten Druck 
ausgebaucht werden müssen. Aehnliche Verhältnisse bestehen in 

1) a. a. 0. S. 190. 
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unserem Versuche.“ Sobald sich die Bronchien in nennenswerter Strecke 
verengern, muss nicht allein die Gummimembran des Mareys, sondern 
„jeder einzelne Alveolus ausgebaucht werden.“ „Dazu kommt 
noch, dass wir allen Grund haben, peristaltische Kontraktionen der 
Bronchien anzunehmen, durch welche die Luft gegen die Alveolen förmlich 
ausgestreift wird.“ 

Gegenüber dem eventuellen Einwand, dass „durch die Verengerung 
der Bronchien zwar unzweifelhaft die Alveolen ausgedehnt werden 
müssen, dass aber bei der blossen Aenderung der Luftverteilung 
innerhalb der Lunge das Organ als Ganzes nicht grösser werden 
kann, wie man geneigt sein könnte, aus dem Herabrücken des Zwerch¬ 
fells zu schliessen,“ erklärt Beer, dass von ihm nie behauptet wurde,, 
dass infolge der Vagusreizung die Lunge, während das Zwerchfell herab¬ 
rückt, tatsächlich grösser werde. „Dagegen spricht ja schon — vergl. 
Fig. 13 — das gleichzeitige Ansteigen des Trachealdruekes. Die durch 
das Herabrücken des Zwerchfells bedingte Vergrösserung des Thorax¬ 
raumes mag daher durch Einsinken der Thoraxwandungen an anderer 
Stelle kompensiert werden . . .“ 

Es wird ohne weiteres zugegeben, dass „eine massige Verengerung 
der Bronchien“ im statischen Versuche — bei der ruhenden Lunge — 
noch keine Alveolenblähung erzeugen könnte; wohl aber wäre dies der 
Fall, wenn die feineren Ramifikationen der Bronchien „sich bis zum 
Verschluss des Lumens und dann weiter nach abwärts kontra¬ 
hierten, so dass nach oben hin ein Abschluss stattfände und die aus den 
Bronchien getriebene Luft in die Alveolen entweichen müsste.“ 

Die Frage: ob „die Bronchialverengerung zu solchem Abschlüsse 
führen kann,“ wird unter Hinweis auf die Messungen von Eilhard 
Schultze, 1 ) nach welchem die Muskelschicht menschlicher Bronchien 
den 40. Teil des Rohres ausmacht und unter Berufung auf Versuche 
von Wintrich und Gerlach, auf die ich später noch mit einigen 
Worten zurückkommen werde, entschieden bejaht. 

Von den nun folgenden Versuchen, durch welche Beer den Einfluss 
der peripheren Vagusreizung auf die Zwerchfellbewegung des selbst 
atmenden Tieres festzustellen bemüht war, ist als wichtigstes Er¬ 
gebnis hervorzuheben, dass, während Riegel und Edinger die Be¬ 
hauptung aufgestellt haben: Es ergab die Reizung des peripheren 
Vagusendes „gleichgiltig, ob der andere Vagus noch erhalten oder bereits 
durchschnitten war, niemals Lungenblähung“ Beer „in geradem 
Gegensätze hierzu“ „regelmässig während der Vagusreizung ein Herab¬ 
rücken des Zwerchfells“ gesehen hat. 

Das sind die Versuchsergebnisse Beers. Wir haben gehört, 
wie er dieselben auffasst und zu welchen Schlussfolgerungen sie ihn ge- 

1) Schultze, Strickers Gewebelehre. I. S. 468. 
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führt haben. Das Herabrücken des Zwerchfells und die Einschränkung 
seiner Exkursionsfähigkeit infolge der peripheren Vagusreizung am kurari- 
sierten Tier kann seiner Ansicht nach, um es nochmals zu wiederholen, 
nur durch einen Bronchienkrampf und nicht durch zirkulatorische 
Störungen hervorgerufen sein. Er hat uns seine Gründe auseinander¬ 
gesetzt, warum er das letztere Moment mit aller Bestimmtheit aus- 
schliesst und er hat uns aufzuklären gesucht, in welcher Weise der 
Bronchospasmus zur Lungenblähung führt. 


Ist ihm das wirklich gelungen? 

Soweit ich die Frage zu beantworten vermag, ist dieselbe entschieden 
zu verneinen. 

Kein einziges seiner Argumente ist, wie wir sehen werden, einwand¬ 
frei und die meisten seiner Schlussfolgerungen, da sie von unrichtigen 
Voraussetzungen ausgehen, sind unhaltbar 1 ). 

Ich will hier gleich eine seiner falschen Prämissen hervorheben, die 
gewissermassen die Hauptquelle seiner Fehlschlüsse gebildet hat. Bei 
seiner Auseinandersetzung der Gründe, warum das Zwerchfellphänomen 
bei der peripheren Vagusreizung nicht durch zirkulatorische Störungen 
bedingt sein könne, gibt er uns folgende Aufklärung: Bei jenen Ver¬ 
suchen, wo künstlich mächtige Blutdrucksteigerungen erzeugt 
wurden — durch Strychnin — sieht man ein Herabrücken des Zwerch¬ 
fells und Verkleinerung der Exkursionsgrösse. „Der Umstand 
aber, dass bei Vagusreizung der Blutdruck ja nicht steigt, sondern im 
Gegenteil tief absinkt, spricht schon gegen die Erklärung beider nur 
äusserlich ähnlicher Phänomene aus derselben Ursache.“ 

Also die ßlutdrucksenkung ist für Beer ein Ausschliessungs- 

1) Die hier besprochenen experimentellen Untersuchungen von Beer sind, wie 
schon hervorgehoben wurde, im Laboratorium von weiland Prof. v. Basch in Wien 
ausgeführt worden. An derselben Stätte, wo es auch mir gegönnt war, nahezu ein 
Viertel Jahrhundert zu arbeiten. Es ist mir also sicherlich nicht leicht gefallen Be¬ 
hauptungen entgegenzutreten, die unser gemeinsamer Meister, dem ich es zu ver¬ 
danken habe, dass ich in dieser verwickelten schwierigen Frage ein bescheidenes Wort 
mitsprechen darf, zweifellos gut geheissen hat. Ich würde aber sicherlich nicht im 
Sinne meines unvergesslichen Lehrers und Freundes handeln, wenn ich mich durch 
die Gefühle der Dankbarkeit und Pietät abhalten liesse, einer, nach meiner festen 
Ueberzeugung irrigen Auffassung entgegenzutreten. Auch muss ich betonen, dass 
wir nach der Publikation der Untersuchungen von Beer nooh über ein Jahrzehnt 
zur Klärung des in Rede stehenden Problems fortgearbeitet haben, und dass sich nicht 
allein unsere Anschauungen, sondern auch jene v. Baschs, wie ich auf Grund un¬ 
serer unzähligen mündlichen Besprechungen mit Bestimmtheit behaupten kann, durch 
die neu aufgedeckten Tatsachen nach mancher Richtung hin modifiziert haben. Für 
die Richtigkeit dieser Behauptung sind übrigens in den Arbeiten von v. Basch über 
Arteriosklerose und in seinem klassischen Lehrbuche: „Allgemeine Physiologie und 
Pathologie des Kreislaufs“ wohl unwiderlegliche Beweise genug zu finden. 
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grund für die Annahme, dass es sich hier um hämodynamische Kräfte 
handeln könnte. 

Anstatt gegen diesen Irrtum weiter zu polemisieren, will ich einige 
Tatsachen anführen: 

Wenn wir den N. ischiadicus oder irgend einen anderen gemischten 
Nerven, etwa den N. radialis, medianus oder ulnaris reizen, sehen 
wir den Karotisdruck mächtig ansteigen, den Druck im linken Vorhof 
ganz erheblich absinken. Es kommt also, wie Fig. 14 zeigt, im Gegen- 


Figur 14. 




Druck in der A. carotis und im linken Vorhof bei zentraler Reizung des N. ischiadicus. 


satz zu den von Beer geltend gemachten Strychnin versuchen trotz er¬ 
heblicher arterieller Blutdrucksteigerung zu keiner Stauung in der Lunge. 
Umgekehrt sehen wir bei den Muskarinversuchen, wie Fig. 3 zeigt, ein 
Herabsinken des arteriellen Blutdrucks fast auf Null und gleichzeitig ein 
riesiges Ansteigen des Druckes im linken Vorhof. Damit geht* aber 
selbstverständlich eine hochgradige Blutstauung in den Lungengefässen 
Hand in Hand, die ihrerseits zu einer so gewaltigen Volumsvergrösserung 
führt, dass die Lungen, wenn in diesem Stadium der Thorax geöffnet 
wird, nicht zusammenfallen. 

Einem anderen Resultat begegnen wir bei zentraler Reizung des 
N. laryngeus sup. oder des N. trigeminus. Der arterielle Druck steigt 
auch hier in hohem Grade, wie bei der Ischiadikusreizung. Diese Druck¬ 
steigerung geht aber nicht, wie im letzteren Falle, mit einer Senkung, 
sondern mit einer gewaltigen Steigerung im linken Vorhof und mit 
allen damit verbundenen, schon oft betonten Konsequenzen einher [Fig. 15 
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Figur 15. 



Reizung der Nasenschleimhaut (N. trigeminus). Steigerung des Karotisdruckes mit 
hochgradiger Steigerung des Druckes im linken Vorhof. 


Figur 16. 



Reizung des N. laryngeus superior. Hochgradige Drucksteigerung in der A. carotis 

und im linken Vorhofe. 

(Zirka die Hälfte der ursprünglichen Grösse.) 
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und Fig. 16J 1 ). Hier haben wir also zwei Fälle von arterieller Blut¬ 
drucksteigerung. Bei Reizung des N. ischiadicus einerseits, uud 
bei Reizung des N. trigeminus und N. laryngeus super, andererseits. 
In beiden ist dieselbe durch zentrale Reizung sensibler Nerven hervor¬ 
gerufen und doch waren die Folgezustände für den Lungenkreislauf in 
beiden Fällen grundverschieden. 

Wir wollen als Gegenstück ein Beispiel von Blutdrucksenkung 
anführen, welches die Frage: ob man aus dem Verhalten des arteriellen 
Druckes auf den Zustand der Lungengefässe ohne weiteres Schlüsse 
ziehen darf, in elementarer Weise illustriert. Bei der Obturation sowohl 
des linken als auch des rechten Ventrikels erfolgt aus naheliegenden 
Gründen, die keiner weiteren Erklärung bedürfen, ein fast maximales 
Ab sinken des arteriellen Druckes. Dieses in beiden Fällen gleich starke 
Absinken des Karotisdruckes geht in dem einen Falle bei der 
Obturation des linken Ventrikels — mit einer starken Blutstauug im 
linken Vorhof und in den Lungen, in dem anderen Falle bei der 
Obturation des rechten Ventrikels — mit einer Blutverarmung der Lungen¬ 
gefässe einher. Ich möchte nur noch kurz hinzufügen, dass bei Reizung 
eines und desselben Nerven der Druck im linken Vorhof und demzu¬ 
folge in den Lungengefässen bei sonst gleichbleibendem Verhalten des 
arteriellen Druckes gar nicht selten schwankt. Dort, wo wir in der 
Regel ein Sinken beobachtet haben, erfolgt ein Steigen und umgekehrt. 
Die grössten Schwankungen ergeben diesbezüclich gerade die Vagus¬ 
reizungen, auf welche ich schon oben aufmerksam gemacht habe. 

Wir sehen also, dass die Blutdrucksteigerung nicht unbedingt 
zu Stauungen im kleinen Kreisläufe und somit auch nicht zum Volumen 
pulmonum auctum führen müsse und andererseits, dass aus einem 
noch so erheblichen Absinken des arteriellen Blutdrucks nicht der 
Schluss gezogen werden darf, dass in den Lungengefässen keine zirku- 
latorischen Störungen sich entwickelt haben. — Es war also eine durch¬ 
aus irrige Auffassung von Beer, bei der Deutung des Zwerchfellphänomens 
zirkulatorische Störungen deshalb auszuschliessen, weil „bei Vagusreizung 
der Blutdruck nicht steigt, sondern im Gegenteil tief absinkt.“ Aus 
dem Verhalten des arteriellen Blutdruckes an und für sich — das kann 
nicht oft und entschieden genug betont werden — lässt sich ein ver¬ 
lässlicher Schluss auf den jeweiligen Füllungszustand der Lungengefässe 
nicht ziehen. Darüber könnten nur Druckmessungen im linken Vorhof 
Auskunft geben. Wir werden auch bei einem Flusse — dieser schon 
benutzte Vergleich versinnlicht uns die einschlägigen Verhältnisse klar 
und deutlich — in dessen Verlauf ein Hindernis eingeschaltet wurde, 

1) Grossmann, Erklärung des Herztodes nach Exstirpation des Larynx. Bill- 
roths Festschrift, 1892 und Wiener med. Presse, 1892, No. 44—46. — Weiters 
Ueber die Aenderungen der Herzarbeit durch zentrale Reizung von Nerven. Zeitsohr. 
f. klin. Med. 32. Bd. H. 3 u. 4. 
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aus den Zuständen jenseits des Hindernisses keine bestimmten Anhalts¬ 
punkte für die Beurteilung der Verhältnisse diesseits desselben gewinnen. 
— Insbesondere wird der grössere oder kleinere Abfluss noch keinen 
Wertmesser für die Quantität der zufliessenden Massen und somit 
für den Grad der Stauung abgeben. 

Diese wichtigen Momente hat Beer auch bei der Deutung seiner 
Muskarinversuche ausser Acht gelassen. Er hat die periphere Vagus¬ 
reizung, wie wir gehört haben, in jenem Stadium der Muskarin Vergiftung 
vorgenomraen, wo sie auf das Herz keine wahrnehmbare Einwirkung 
mehr hat. Aus dem Umstande, dass bei diesem Versuch weder die 
Schlagfolge des Herzens, noch der Blutdruck eine „nennenswerte“ Aende- 
rung zeigte, zieht er den mindestens sehr gewagten Schluss, dass durch 
den Eingriff auch in den zirkulatorischen Verhältnissen der Lungengefässe 
keinerlei Aenderungen aufgetreten sind und dass beim Zustandekommen 
des von ihm in einer kleinen Anzahl von derartigen Versuchen be¬ 
obachteten phrenographischen Phänomens nicht zirkulatorische, sondern 
andere Faktoren im Spiele sind. 

Auch die Deutung seines Versuches am verblutenden Tier vermag 
ich nicht als einwandfrei anzuerkennen. Durch das Oeffnen einer Karotis 
verliert das Tier eine beträchtliche Menge Blut, trotzdem hat die Vagus¬ 
reizung, wie wir hören, das Zwerchfellphänomen zur Folge. Ich muss 
wiederholen, was ich schon oben auseinandergesetzt habe. Durch den 
verminderten Zufluss zum rechten Herzen, sei derselbe wodurch immer, 
also auch wie in dem in Rede stehenden Versuch durch Blutung aus 
einer Karotis bedingt, kann die Stauung im kleinen Kreislauf höchstens 
verzögert, niemals aber aufgehalten werden. — Ich erinnere nochmals 
an den von mir erbrachten experimentellen Nachweis, dass die Unter¬ 
bindung der Vena cava inferior und der Vena azygos eine bis zur Ent¬ 
wicklung des akuten allgemeinen Lungenödems sich steigernde Blutstauung 
in den Lungengefässen und im linken Vorhof nicht verhindern konnte, 
wenn sonst Bedingungen vorhanden waren, die das freie Abströmen des 
Blutes aus dem kleinen Kreislauf behindert haben. — Eine hochgradigere 
Verminderung der dem rechten Herzen zuströmenden Blutquantitäten als 
durch die Unterbindung der genannten zwei Körpervenen dürfte aber 
eine momentane arterielle Blutung wohl auch nicht zur Folge haben. 
Dagegen ist es sehr wahrscheinlich, dass ein durch eine ausgiebige und 
noch fortdauernde Karotisblutung geschädigtes Herz eine gleichzeitige 
Vagusreizung weit weniger ertragen dürfte, als dies sonst der Fall ist 
und dass es infolge einer tiefergreifenden funktionellen Störung zur 
prompten Weiterbeförderung des wenn auch stark verminderten Zuflusses 
nicht vollständig gewachsen sei. Diese Umstände müssen aber zur Blut¬ 
stauung in den Lungengefässen, zur Vergrösserung der Lungen und zum 
Herabrücken des Zwerchfells führen — trotz der Karotisblutung. 

Zeitschr. f. Win. Medizin. €2. Bd, i & 
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Für die Unabhängigkeit des Zwerchfellstandes von der Wirkung der 
Vagusreizung auf das Herz soll nach den Anschauungen Beers auch der 
Umstand sprechen, dass zwischen den beiden Phänomen keine durch¬ 
greifende Abhängigkeit sich nachweisen liess. — Wohl war in der Regel, 
wenn die Wirkung der Vagusreizung auf das Herz eine intensive ge¬ 
wesen ist (steiles Absinken des Blutdrucks, Stillstehen des Herzens), auch 
der Tiefstand des Zwerchfells am exquisitesten ausgesprochen, doch ist 
dies nicht immer der Fall gewesen. Bei gleichem Herzzustande sah er 
zuweilen nur geringen oder gar keinen Effekt, während in einzelnen 
Fällen, bei denen es gar nicht zum Herzstillstände, sondern bloss zur 
Pulsverlangsamung kam, das Phänomen in ausgeprägter Weise aufge¬ 
treten ist. Weiter entwickelt sich zuweilen das Herabrücken des Zwerch¬ 
fells in exquisiter Weise erst, nachdem der Blutdruck sein Minimum er¬ 
reicht hat und kein weiteres Sinken zeigt. Diese zunehmende Ver¬ 
änderung des Zwerchfellstandes könne somit nicht von dem in 
konstantem Verhältnisse sich befindenden Herzen und der Zirkulation 
hervorgerufen sein. 

Aus der Inkonstanz und aus dem zuweilen verspäteten Auf¬ 
tauchen des Phänomens glaubt Beer den Schluss ziehen zu dürfen, 
dass es sich bei seinen Versuchen nicht um eine Wechselbeziehung 
zwischen der Lungenvergrösserung und einer zirkulatorischen 
Störung handelt. 

Bei Erwägung dieser von ihm geschilderten Verhältnisse gelange ich 
zu einem anderen Resultate. Zunächst was die Inkonstanz und die un¬ 
sichere Kongruenz der Erscheinungen anbelangt, haben wir bloss daran 
zu erinnern, dass sowohl die periphere als auch die zentrale Vagus¬ 
reizung bezüglich aller Effekte, welche durch dieselbe hervorgerufen 
werden können, ganz verschiedene und inkonstante Resultate ergeben. 
Wir wissen, dass zuweilen der eine Vagus anders wirkt als der zweite; 
dass der Reizungseffekt desselben Nerven oft ein wechselnder ist, und 
dass bei den verschiedenen Tieren selbst derselben Gattung das Resultat 
Schwankungen zeigt. 

Was aber speziell den Einfluss der Vagusreizung auf das Herz an¬ 
langt, ist es ja durch zahlreiche Versuche verschiedener Forscher — auf 
meine eigenen Experimente habe ich bereits hingewiesen — festgestellt, 
dass dadurch der Nutzeffekt der Herzarbeit entweder erhöht oder herab¬ 
gesetzt werden oder endlich ganz unverändert bleiben kann. 

Es ist also klar, dass das Zwerchfellphänomen dann am deutlichsten 
in die Erscheinung treten wird, wenn die periphere Vagusreizung eine 
erheblichere funktionelle Störung des Herzens zur Folge hatte. Dabei 
bleibt es aus den oben auseinandergesetzten Gründen ganz irrelevant, ob 
es zum zeitweiligen Herzstillstand oder nur zur Pulsverlangsamung ge¬ 
kommen ist, denn nicht von diesen Momenten hängt der Grad der Blut¬ 
stauung der Lungengefässe ab, wie die Druckmessungen im linken Vor- 
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hof gelehrt haben. — In den Fällen, wo die Vagusreizung den Nutzeffekt 
der Herzarbeit unverändert fortbestehen liess, konnte begreiflicherweise 
auch am Zwerchfell trotz Pulsverlangsamung oder sogar Herzstillstand 
keinerlei Aenderung wahrgenommen werden. 

Wird aber durch diese Reizung die funktionelle Leistungsfähigkeit 
des Herzens sogar erhöht, was sich im Experimente dadurch bemerkbar 
macht, dass infolge der erhöhten Ventrikelarbeit der Druck im linken 
Vorhof erheblich absinkt und das Abströmen des Lungenblutes wesentlich 
erleichtert, dann wird das Zwerchfell anstatt herabzurücken in dem Ver¬ 
hältnisse der Blutverarmung der Lungen in die Höhe steigen und an 
Exkursionsfähigkeit zunehmen. 

Für diese Ausnahmsfälle, welche Beer in dem „Anhang“ seiner 
Abhandlung schildert und von denen ich als Beispiel die Fig. 12 ange¬ 
führt habe, wusste er, wie er selbst gesteht, keinerlei Aufschluss zu geben. 

So viel zur Aufklärung der Inkonstanz des Zwerchfellphänomens. — 

Wir wollen uns nun mit dem zweiten Teil der soeben erörterten 
Einwendungen Beers beschäftigen. Das bei der peripheren Vagusreizung 
vorkommende verspätete Auftreten des Zwerchfellphänomens, welches 
sich zuweilen erst nach Abschluss der wahrnehmbaren zirkulatorischen 
Störungen entwickelt, erschien Beer als weiterer Beweis, dass diese 
beiden Erscheinungen in keinem ursächlichen Zusammenhang stehen. Sehr 
mit Unrecht. — Abgerechnet davon, dass bei vielen Versuchen, ins¬ 
besondere aber bei Vagusreizungen, Latenzstadien zweifellos festgestellt 
wurden, muss man bedenken, dass in der Kette der Erscheinungen, die 
hier in Betracht kommt, tatsächlich vorerst ein gewisser Grad von 
Blutansammlung in der Lunge erfolgen muss — was ja selbst unter den 
günstigsten Umständen eine bestimmte Zeit in Anspruch nehmen wird — 
ehe es zu einem durch die Lungenvergrösserung bedingten Herabrücken 
des Zwerchfells kommt. Das verspätete Auftreten des Phänomens er¬ 
scheint somit sehr begreiflich; bemerkenswert, ja erstaunlich ist nur, dass 
dasselbe in der Regel trotz den geschilderten Verhältnissen so rasch zur 
Entwicklung kommt. 

Höchst sonderbar bleibt es uuter allen Umständen, dass Beer dieses 
verspätete Herabrücken des Zwerchfells gegen die zirkulatorischen Ein¬ 
flüsse und nicht weit eher gegen den Bronchospasmus geltend macht. 
Man sollte doch nach allen physiologischen Erfahrungen annehmen, dass 
die Kontraktionen eines Muskels, dessen motorischer Nerv gereizt wird, 
mindestens ebenso rasch, wenn schon nicht weit prompter in die Erschei¬ 
nung tritt als die Entstehung einer Blutüberfüllung in den Lungengefässen 
und der erst dadurch bedingten sekundären Erscheinungen. 

Bei experimentellen Untersuchungen, wo die zu erforschenden Vor¬ 
gänge in ihren wechselnden Beziehungen durch eine graphische Auf¬ 
nahme fixiert werden, ist es nächst der zweckentsprechenden Ver¬ 
suchsanordnung von der allergrössten Wichtigkeit, dass wir die gewon- 
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nenen graphischen Bilder, gewissermassen die Dokumente, auf welche 
wir uns berufen und stützen können, auch richtig auffassen. Wir dürfen 
aus denselben nicht mehr und nicht weniger, am allerwenigsten aber 
etwas anderes herauslesen, als was in ihnen enthalten ist. 

Mein Widerspruch gegen die Anschauungen Beers rührt zum Teil 
auch daher, dass ich bei einzelnen seiner Kurven die von ihm gegebene 
Deutung als richtig nicht anerkennen kann. 

Die aus der Abhandlung von Beer hier reproduzierte Fig. 13 *) wird 
von ihm folgendermassen aufgefasst: „. . . Mit dem Ein brechen der 
Vagusreizung sinkt“ der Blutdruck „erheblich ab; anfangs kurz dauernder 
Herzstillstand, dann Vaguspulse. Der mit dem Marey registrierte 
Trachealdruck zeigt anfangs ein erhebliches Ansteigen, fällt aber noch 
während der — ziemlich langen — Reizung wieder ab. Das Zwerchfell 
zeigt anfangs ein Herabrücken, dann bleibt es eine Zeit lang in der er¬ 
reichten Stellung, hierauf kommt ein weiteres Herabrücken, während 
sich gleichzeitig an der Kurve des intratrachealen Druckes nichts 
ändert.“ 

Wir sehen in der Tat die Kurve des Trachealdruckes T bedeutend 
ansteigen und dementsprechend das Zwerchfell P herabrücken. (Wir 
betonen nochmals, dass das Steigen der phrenographischen Kurve 
ein Herabrücken des Zwerchfells bedeutet.) Wenn nun beide 
Erscheinungen, wie Beer behauptet, Folgezustände eines durch die 
periphere Vagusreizung ausgelösten Bronchospasmus sind, dann müsste 
— so sollte man meinen — in dem Moment, wo dieser angebliche 
Krampf schwindet und der Trachealdruck ebenso jäh absinkt, wie er 
im Beginne der Vagusreizung gestiegen ist, auch die Kurve des Phre- 
nographs sinken. Mit anderen Worten, das Zwerchfell müsste seinen 
durch den Bronchialkrampf bedingten Tiefstand verlassen und wieder 
hinaufsteigen zu seiner Ausgangsposition. Die Fig. 13 zeigt aber, dass 
die Zwerchfellskurve P trotz Lösung des in der T-Kurve angeblich zum 
Ausdruck gelangten Krampfes nicht nur nicht sinkt, sondern im Gegen¬ 
teil noch weiter steigt. Dieses weitere Steigen soll nach Beer da¬ 
durch bedingt sein, dass durch die arterielle Blutdrucksteigerung nun 
Lungenschwellung eintritt. 

Das scheint mir weit mehr eine erzwungene Verlegenheitsausrede 
als eine annehmbare Aufklärung zu sein. Abgesehen davon, dass in 
dem Versuche, dem die Fig. 13 entnommen ist, eine fortgesetzte Stei¬ 
gerung der phrenographischen Kurve in einem Stadium vor sich geht, 
wo noch keine Rede davon sein kann, dass „der Blutdruck sich mehr 
weniger hoch über sein Niveau vor der Reizung erhebt und so Lungen¬ 
schwellung zu Stande bringt“: ist es an und für sich kaum denkbar, 
dass die Wirkung des Bronchospasmus von jener der Blutstauung so 


1) Bei Beer, Fig. 51. 
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prompt abgelöst werden sollte, dass mit dem Schwinden des einen 
Faktors der gleiche Effekt des anderen sofort, ohne jedwede Uebergangs- 
erscheinung sich geltend macht. 

An die Fig. 13 knöpft sich aber noch eine andere Betrachtung 
Beers, die wir nicht übergehen dürfen. Es scheint, dass auch er dem 
Gedanken, den schon v. Bamberger und Wintrich geltend gemacht 
haben, dass eine Verengerung der Luftwege weit eher eine Verkleine¬ 
rung, als eine Vergrösserung zur Folge haben müsste, nicht ganz von 
sich weisen konnte. Er sagt 1 ): Man könnte gegen seine Auffassung den 
Einwand erheben, „dass durch die Verengerung der Bronchien zwar un¬ 
zweifelhaft die Alveolen ausgedehnt werden müssen, dass aber bei der 
blossen Aenderung der Luftverteilung innerhalb der Lunge 
das Organ als Ganzes nicht grösser werden kann, wie man geneigt sein 
könnte, aus dem Herabrücken des Zwerchfells zu schliessen.“ „Dass 
die Lunge während der Vagusreizung als Ganzes grösser wurde, während 
das Zwerchfell herabrückt, wird aber von mir durchaus nicht be¬ 
hauptet, dagegen spricht ja schon — Fig. 13 2 ) — das gleichzeitige 
Ansteigen des Trachealdruckes. Die durch das Herabrücken des 
Zwerchfells bedingte Vergrösserung des Thoraxraumes mag daher durch 
Einsinken der Thoraxwandungen an anderer Stelle kompensiert werden .. 

Zunächst muss ich betonen, dass ich es wieder nur als einen 
Lapsus auffassen kann, wenn gesagt wird, dass schon „das gleichzeitige 
Ansteigen des Trachealdruckes“ gegen das Vorhandensein „einer Ver¬ 
grösserung der Lunge spricht.“ 

Bei der Muskarinvergiftung steigt der Trachealdruck ganz erheblich 
(vide Fig. 4 u. 5) und doch entwickelt sich gleichzeitig eine hoch¬ 
gradige Vergrösserung der Lunge. 

Dass der Tiefstand des Zwerchfells bei der Muskarinvergiftung nicht 
etwa „durch Einsinken der Thoraxwandungen an anderer Stelle kom¬ 
pensiert“ wird, das lehrte nicht allein die Autopsie — der aufgetriebene 
Thorax, die gedunsene, auch bei geöffnetem Brustkorb, wie schon er¬ 
wähnt, nicht zusammen fallende Lunge — sondern überdies noch das 
von mir zur Prüfung dieser Verhältnisse eigens angestellte Experiment. 
Der Nachweis, ob sich eine Lunge durch irgend einen Eingriff, sei es 
durch Einverleibung eines Giftes, wie das Muskarin, oder durch die ver¬ 
meintliche Auslösung eines Bronchialkrampfes grösser oder kleiner wird, 
lässt sich wohl am evidentesten durch Messung des intrathorakalen 
Druckes erbringen. — Wenn die Drucksteigerung in der Trachea in¬ 
folge der Zusammenziehung der Bronchien mit einer Verkleinerung des 
Gesamtumfanges der Lunge einhergeht, dann muss der Druck in dem 
ausserhalb der Lunge gelegenen intrathorakalen Raum naturgemäss 


1) a. a. 0., S. 192. 

2) Im Text heisst es Fig. 52, soll aber offenbar Fig. 51 heissen. 
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sinken. Die Messung dieses Druckes wird uns somit im gegebenen 
Falle eine präzise Auskunft geben, ob das Volumen der Lunge sich 
gleich geblieben, ab- oder zugenommen hat. Wird der rechte Vorhof 
oder rechte Ventrikel obturiert und dadurch dem Blutzuflusse zur Lunge 
ein Hindernis gesetzt, steigt der intrapulmonale Druck infolge der 
Blutverarmung in den Lungengefässen und sinkt der intrathora¬ 
kale Druck, wie dies Fig. 17 zeigt, infolge der Verkleinerung der 
Lunge. 

Figur 17. 



Auf '/ 2 der Originalgrösse reduziert, zeigt, dass nach Aufblasung des rechten Ventri¬ 
kels der inlrathorakale Druck absinkt. 

Bei der Muskarinvergiftung hingegen sehen wir — ich will bloss ein 
Beispiel aus meinen hierhergehörigen Versuchen in Fig. 18 anführen —, 
dass der intrathorakale Druck ganz kolossal ansteigt, bei gleich¬ 
zeitiger Steigerung des intrapulmonalen Druckes, was bereits 
durch die Figg. 4 und 5 demonstriert wurde. Die Annahme Beers, 
dass die letztere, auf Verengerung der Bronchien zurückzuführende Druck¬ 
steigerung allein schon gegen eine Volumszunahme der Lunge 
spricht, ist also durchaus unrichtig, denn die Steigerung des intra¬ 
pulmonalen Druckes für sich allein ist, wie wir gesehen haben, noch 
kein Wertmesser für das Volumen der Lunge. Wenn nur die Kon¬ 
traktionen der Bronchien in Betracht kämen, dann stünde die Frage 
freilich sehr einfach. Trachealdrucksteigerung und Lungen¬ 
verkleinerung verhielten sich wie Ursache und Wirkung. Wenn aber 
noch andere Momente hinzutreten — wie die Blutstauung, die Erhöhung 
des Kapillardruckes in den Lungengefässen, welche erwiesenermassen zu 
einer Vergrösserung des Lungen Volumens führen, — dann kann die durch 
Bronchokoutraktion bedingte Verkleinerung nicht allein ausgeglichen, 
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sondern weit überkompensiert werden, wie dies die vom Muskarin¬ 
versuche herrührende Fig. 18 in klarer Weise lehrt. 

Die von Beer angeführten Gründe, weshalb er trotz Tiefstand des 
Zwerchfells eine Verkleinerung statt einer Vergrösserung der Lunge 
anzunehmen sich bemüssigt fühlte, sind demnach nicht stichhaltig. 

Durch die ausdrückliche Verwahrung Beers, jemals behauptet zu 
haben, dass der durch periphere Vagusreizung hervorgerufene Tiefstand 
des Zwerchfells auf eine Vergrösserung des Lungenvolumens 
hindeute, wurde überdies noch eine Frage zur Diskussion gestellt, welche 
nicht allein von experimental-physiologischer, sondern auch von klinischer 
Bedeutung ist. 


Figur 18. 



Nach Muskarinintoxikation sinkt der Karotisdruck und steigt der intrathorakale Druck. 
(Diese Figur ist auf 2 / 3 der Original grosse reduziert.). 


Kann ein Tiefstand des Zwerchfells auch ohne Vergrösse¬ 
rung, ja selbst bei einer Verkleinerung der Lunge Zustande¬ 
kommen? 

Ich glaube, dass die Frage mit aller Bestimmtheit zu verneinen ist. 
— Wenn einmal Bedingungen vorhanden sind, sei es welcher Art immer, 
welche dem Einströmen der Luft ein Hindernis entgegensetzen und wenn 
demzufolge durch die Inspiration ein abnormer Grad von Luftverdünnung 
in der Brusthöhle entsteht, werden aus bekannten physikalischen Gründen 
sämtliche nachgiebigen Weichteile des Thorax eingezogen. Dass sich 
dabei die nachgiebigsten Weichteile in der Gegend der ßippenansätze 
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und des Epigastrium anders verhalten sollten als jene der Interkostal-, 
Supra- und Intraklavikulargegend, kann ja mit Bestimmtheit ausge¬ 
schlossen werden. — Das Phänomen aber, dass bei Einziehung der 
letzterwähnten Gegenden infolge des intrapulmonalen negativen Luft¬ 
druckes das Zwerchfell herabrückt, die angrenzende Gegend des Abdomens 
aufgetrieben wird, hat wohl, wie ich bestimmt zu behaupten wage, weder 
ein Experimentator noch ein Kliniker jemals gesehen. 

Aber auch bei einer Entwicklung der Lungenblähung, wie sie sich 
Biermer vorgestellt und nun auch Beer auf Grund seiner Versuche an¬ 
genommen hat, wäre cs mir ganz unverständlich, warum denn durch den 
Bronchospasmus bloss jene dem Zwerchfell zugekehrte Alveolen der 
Lungenbasis gebläht werden sollten. Eine derartige partielle Aufblähung 
mit einer Luftverdichtung und Volumszunahme in den unteren 
Partien bei einer gleichzeitigen Volumsabnahme And Luftverdünnung 
in den oberen Partien der Lunge wäre schon physikalisch unmöglich. 
Eine universelle Alveolendehnung hingegen könnte nicht mit einer Ein¬ 
ziehung der Weichteile der Thoraxwand, sei es an welcher Stelle immer, 
und noch weniger mit einer Verkleinerung des Lungenvolumens 
einhergehen. 

Ich kann also auch die Behauptung Beers, dass trotz Tiefstand 
des Zwerchfells Lungenverkleinerung besteht, nicht als zulässig, ge¬ 
schweige denn als zutreffend anerkennen. 

Und nun noch eines. 

„Eine mässige Verengerung der Bronchien,“ sagt Beer selbst, 
„könnte, zu mindesten bei der ruhenden Lunge, noch keine Alveolen¬ 
blähung erzeugen. Wohl aber wäre dies der Fall, wenn die feineren 
Ramifikationen der Bronchien sich bis zum Verschluss des Lumens 
und dann weiter nach abwärts kontrahierten, so dass nach oben hin 
ein Abschluss stattfände und die aus den Bronchien getriebene Luft in 
die Alveolen entweichen müsste.“ 

Wenn die Entstehung der Biermerschen Alveolenblähung eine 
bis zum Verschluss des Lumens führende oder selbst nur eine 
stärkere Kontraktion der Bronchien, welche sich dann über¬ 
dies noch weiter nach abwärts fortzusetzen hätte, usw. zur Vor¬ 
aussetzung hat: ist es wirklich kaum begreiflich, dass man den Gedanken 
an diese Art der Entwicklung des asthmatischen Anfalles nicht schon 
cndgiltig fallen gelassen hat. Es muss doch ohne weiteres zugegeben 
werden, dass die Kontraktionsfähigkeit der Bronchialmuskeln nach allem, 
was die experimentelle Forschung bisher ergeben hat, eine nur sehr be¬ 
scheidene sein muss, wenn sie von so vielen hervorragenden und er¬ 
fahrenen Experimentatoren, wie Budd, Rosenthal, Donders, Rügen¬ 
berg, Tocplitz u. a. gar nicht wahrgenommen werden konnte. Für 
die untergeordnete Leistungsfähigkeit dieser Muskeln sprechen aber nicht 
allein die negativen, sondern auch die positiven Versuchsresultate. Wir 
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wissen, dass die grossen Bronchien nur einen geringen Bruchteil des 
Lungen binnenraumes einnehmen und dass den weitaus grössten Teil des 
Binnenraumes die Bronchiolen und Alveolen bilden und da drängt sich 
uns nochmals die Frage auf: welche Steigerung musste der intrapulmo¬ 
nale Druck zeigen, wenn selbst eine kleine Lunge ihren Binnenraum von 
auch nur 500 ccm plötzlich um 200 bis 300 ccm verkleinern würde. 
Bei einer hochgradigen Kontraktion aber, welche, wie angenommen 
wurde, bis zum völligen Verschluss des Lumens führen kann, würde ja 
die Verkleinerung noch in einem grösseren Verhältnisse zur Entwicklung 
kommen. Unter solchen Umständen müsste der intrapulmonale Druck 
nicht um 2—3 ccm H 2 0, sondern wohl um das xfache steigen. Genügt 
ja schon, wie Wintrich 1 ) hervorgehoben hat, ein leiser Druck auf eine 
noch so kleine Pulmonalstelle, z. B. mit dem Knopf einer Karlsbader 
Nadel, um eine am Manometer deutlich wahrnehmbare Steigerung des 
intrapulmonalen Druckes hervorzurufen. Ich selbst konnte mich wieder¬ 
holt davon überzeugen, dass schon das sanfte Auflegen der Hand auf 
den Brustkorb des Versuchstieres, bei sorgfältigster Vermeidung jedweden 
Druckes, den Trachealdruck sofort entschieden erhöht. — Bei einer so 
empfindlichen Messvorrichtung ist es also ganz ausgeschlossen, dass eine 
plötzliche Verkleinerung des Lungenbinnenraumes um die Hälfte und 
noch mehr bloss durch so minimale Drucksteigerungen sich äussern 
sollte. Wir müssen im Gegenteil annehmen, dass es sich hier um die 
Aeusserung höchst bescheidener Kräfte handelt, deren Auslösung 
überdies noch sehr unverlässlich und inkonstant sein muss, wenn 
geübte Forscher den Kontraktionseffekt gar nicht oder eben noch wahr¬ 
nehmen konnten. 

Es bleibt uns demnach unverständlich, dass Beer es trotzdem für 
möglich hält, dass die feineren Ramifikationen der Bronchien „sich bis 
zum Verschluss des Lumens und dann weiter nach abwärts“ 
kontrahieren. Die gesamte experimentelle Erfahrung inkl. jene Beers 
sprechen entschieden dagegen. 

Die Argumente aber, die er zu Gunsten seiner Annahme anführt, 
machen uns dieselbe weder verständlicher, noch glaubwürdiger. Wir haben 
gehört, dass sich Beer zurBegründung seiner hier angefochtenen Anschauung 
auch auf die Versuchsergebnisse von Wintrich und Gerlach beruft. 
Ersterersah, wiewirS. 185 berichtet haben, in bei geschlossenem Thorax 
selbst an grösseren Tieren (Kälbern) durchgeführten Versuchen eine Druck¬ 
steigerung von 0,5—1,0 ccm H 2 0 und auch diese Differenz war seiner 
Meinung nach „viel ungezwungener mit anderen Einflüssen als der 
Muskelkontraktion der Lungen in Verbindung zu bringen.“ Bei 
den Versuchen hingegen, die er bei geöffnetem Thorax vorgenommen, 


1) Wintrich, Virchow’s Handbuch der spez. Pathologie u. Therapie. Bd. V. 
1. Abt. S. 191. 
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„war es nicht möglich, im Manometer, und selbst wenn dieses 
mit Aether gefüllt war, nur die geringste Schwankung zu 
sehen.“ Die gleichen negativen Resultate ergaben auch die Versuche 
an den Leichen zweier kräftiger junger Leute 14 und 16 Minuten nach 
dem Tode derselben. Nur „direkte Reizung der quer durchschnittenen 
Bronchien“ führte zu deutlich positiven Resultaten. Von Gerlach haben 
wir auf S. 186 gehört, dass er bei einem jungen Hunde ein Steigen von 
6,0 mm und bei einem Kaninchen mittlerer Grösse von 4,0 mm H 2 0 
gesehen hat. Das wäre also im ersteren Falle 0,6 ccm, im letzteren 
Falle 0,4 ccm. Bei seinen Versuchen am kurarisierten Tiere hingegen 
war das Ansteigen im Manometer nur ein unbeträchtliches. 

Die Versuchsergebnisse dieser beiden Forscher sind, wie ich glaube, 
kaum geeignet für die Ansicht Beers, dass die Muskeln der Bronchien 
tatsächlich sich bis zum totalen Verschluss des Rohres kontrahieren 
können, eine Stütze abzugeben. Sie sprechen wohl weit entschiedener 
gegen als für die Möglichkeit eines bronchospastischen Ursprungs des asth¬ 
matischen Anfalles. So beruht es zweifellos nur auf einem Irrtum, wenn 
sich Beer der Meinung hingebe, dass seine Versuche als erste stützende 
Tatsache für die Biermersehe Hypothese betrachtet werden können. Wir 
haben gesehen, dass er nicht einen einzigen einwandfreien Beweis zu 
Gunsten dieser Lehre anzuführen vermochte. Ein solcher Beweis wird 
wohl weder experimentell noch klinisch jemals zu erbringen sein. Man 
braucht ja den Biermerschen Gedankengang nur ein wenig zu überlegen 
und man wird sehr bald, auch ohne experimentelle Ueberprüfung, 
herausfinden, dass er physiologisch unhaltbar sei. Bei jeder Einatmung 
soll das durch die krampfhaft verengerten Bronchien gesetzte Hindernis 
durch die stärkeren Inspirationskräfte noch überwunden werden, dem die 
weit schwächeren exspiratorischen nicht mehr gewachsen sind. Schon 
in diesem Teile der Kalkulation liegt ein grosser Rechenfehler. Wohl 
sind die inspiratorischen Kräfte unvergleichlich grösser als die exspira¬ 
torischen, die Einatmung erfordert aber auch eine xfach grössere Arbeits¬ 
leistung als die Ausatmung. Letztere Funktion — der Ausgleich zwischen 
der eingeatmeten und der atmosphärischen Luft geht ja sozusagen fast 
von selbst von statten, wenn nur dem Kollabieren der Lunge und der 
Brustwand kein Hindernis im Wege steht. — Es ist also ganz unrichtig, 
die Schwierigkeit der Ausatmung nur deshalb höher einzuschätzen, weil 
ihr geringere Kräfte zur Verfügung stehen. Bei der Leichtigkeit, mit 
der diese Funktion sich abwickelt, ist es ja weit eher anzunehmen, dass 
die etwaigen Hindernisse weit geringere Störungen zur Folge haben 
müssen als die Inspiration, die schon unter normalen Verhältnissen 
grössere Widerstände zu bewältigen hat. 

Und als ob man die Schwäche dieser hier angeführten Prämisse der 
Biermerschen Hypothese schon empfunden hätte, wurde dieselbe dahin 
ergänzt, dass durch die erhöhten inspiratorischen Kräfte wohl noch Luft 
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ungeachtet des gegebenen Hindernisses in die Lunge eingeatmet werden 
könne; dass aber im Moment der Ausatmung die verengten Bronchiolen 
dem Abströmen der Luft ein Hindernis in Form eines Ventils ent¬ 
gegensetzen, welches die Exspirationskräfte zu überwinden nicht vermag. 
Es wird also mit jeder Inspiration mehr Luft ein- als bei der Exspira¬ 
tion ausgeatmet. — Unter diesen Umständen musste naturgemäss mit 
jedem Atemzuge die Residualluft in der Lunge zunehmen, und da dies 
nicht ins Unendliche gehen kann, müsste sehr bald eine Grenze erreicht 
werden, wo infolge der angehäuften Residualluft ein weiteres Zuströmen 
aus physikalischen Gründen unmöglich wird. Der Mensch müsste somit 
beim asthmatischen Anfall, nachdem sehr bald nicht allein die Exspira¬ 
tion, sondern auch die Inspiration zur Unmöglichkeit werden würde, schon 
nach wenigen Minuten, wenn der Anfall nicht schwindet, unbedingt er¬ 
sticken. 

Bei dem supponierten Vorgänge wäre aber das Leben auch noch 
einer anderen imminenten Gefahr ausgesetzt. Der ausgedehnte Alveolus 
kann in der Phase der Exspiration, wie wir gehört haben, durch das 
ventilartige Hindernis sich nicht entleeren. Wenn nun bei der Inspira¬ 
tion, welche unter dem dyspnoischen Einflüsse unter dem Aufgebot aller 
verfügbaren Kräfte mit grosser Intensität vor sich gehen dürfte, nicht 
genügende Luftquantitäten prompt nachströmen sollten, müssten die in¬ 
spiratorischen Kräfte zu einer so hochgradigen Luftverdünnung in den 
Alveolen führen, dass eine prägnante Lungenblutung unvermeidlich wäre. 
— Wenn sich also der asthmatische Anfall in der Art und unter den 
Bedingungen entwickeln sollte, welche dem Gedankengange Biermers 
entspricht, müsste der Kranke in wenigen Minuten entweder der Er¬ 
stickung oder der Lungenblutung unter Umständen beiden gleichzeitig 
auftretenden Katastrophen zum Opfer fallen. 

Wenn auch die Biermersehe Hypothese gleich von vornoherein von 
mancher Seite skeptisch aufgenommen wurde, und wenn sie es auch zu 
einer allgemeinen Geltung wohl niemals bringen konnte, fand sie im Ver¬ 
laufe der Zeit doch immer wieder neue Anhänger, ja selbst Verteidiger, 
die, wie es Beer getan hat, für ihre volle Berechtigung eingetreten sind. 
Sie hat aber überdies noch einen anderen und, wie ich glaube, weit 
grösseren Erfolg zu verzeichnen. Sie hat, wie man zu sagen pflegt, 
Schule gemacht. Das Paradigma, welches sie repräsentiert — dass der 
Sitz des Hindernisses in einer Verengerung der Ramiflkation der feineren 
Bronchien gelegen ist, welche dem Einströmen der Luft bei der Inspira¬ 
tion, namentlich aber dem Ausströmen während der Exspiration — 
Schwierigkeiten macht, wurde selbst von jenen Autoren, welche den 
Krampf der Bronchialmuskulatur entschieden leugnen, in einer, wenn 
auch in etwas modifizierter Form beibehalten. — Man ist nicht allein 
über die Bronchostenosenätiologie nicht hinausgekommen, man hielt auch 
die Version aufrecht, dass bei diesen Verengerungen insbesondere die 
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Exspiration erschwert wird und dass sich daraus die weiteren Konsequenzen, 
in erster Reihe die Lungenblähung, entwickeln. Die Kontroverse dreht 
sich also bloss nur noch um die Frage: durch welche Einflüsse die 
Bronchostenose zustandekommt. Nach Ablehnung des Krampfes wurde 
hauptsächlich, da ja kaum mehr etwas anderes übrig blieb, die Schwel¬ 
lung der Bronchialschleimhaut ins Treffen geführt. Diese Schwellung 
soll nach der Ansicht einzelner Autoren durch einon spezifischen Ka¬ 
tarrh, nach der Meinung anderer durch Blutüberfüllung hervorgerufen 
werden. Diese Lehren, denen wir merkwürdigerweise noch auf Schritt 
und Tritt begegnen, werden mit Ausserachtlassung aller klinischen Er¬ 
fahrungen und experimentell festgcstellten Tatsachen tradiert. Es wird 
wenig Rücksicht darauf genommen, dass selbst hochgradige blennor- 
rhoische Bronchitiden mit starker Schwellung der Bronchialschleimhaut 
in der Regel asthmatische Anfälle nicht im Gefolge haben; dass wir 
solche Attaquen von ausgesprochen asthmatischem Typus selbst 
bei den Schwellungen der Mukosa in einer pneumonisch infiltrierten Lunge 
zu beobachten kaum die Gelegenheit hab en. 

Durch die Verengerung des Bronchialrohrs ist dem Eintritt der Luft 
ein Hindernis entgegengesetzt, heisst es, und durch dieses Hindernis 
wird der asthmatische Anfall ausgelöst. — Bei einem Pyo- oder Hydro- 
thorax kann die eine Lungenhälfte von der Atmung vollständig ausge¬ 
schaltet, das Lumen der gesamten Ramifikation der Luftröhre demnach 
auf die Hälfte reduziert sein, ohne dass wir von einem Bronchospasmus 
etwas merken. Wer den Einwurf erheben sollte, dass in dem ange¬ 
führten Falle in der langsamen Entwickelung des Zustandes der Schutz 
gegen den asthmatischen Anfall gelegen sei, dem empfehle ich die hoch¬ 
bedeutsame, mit bravouröser Technik ausgeführte Arbeit von A. Loewy 
und H. von Schrötter 1 ), in welcher der experimentelle Nachweis er¬ 
bracht wurde, „dass die Ausschaltung einer ganzen Lunge an¬ 
standslos vertragen wird .... und ohne besonderen Einfluss auf die 
Respirationsmechanik und den Blutdruck bleibt“ 2 ). Es ist wohl über¬ 
flüssig, noch ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass eine derartige expe¬ 
rimentelle Ausschaltung der einen Lungenhälfte mit einer Raschheit vor 
sicht geht, welche von der Akuität eines asthmatischen Anfalls kaum 
jemals übertroffen wird. 

Wenn wir die Versuche Lichtheims in Erinnerung rufen, durch 
welche der Nachweis erbracht wurde, dass selbst die Unterbindung von 
drei Lungenvenen noch immer keine erhebliche Blutstauung in den 
Lungcngefässen zur Folge hat; wenn wir uns die schon erwähnten Er- 

1) Loewy und H. von Schrötter, Untersuchungen über die ßlutzirkulation 
beim Menschen. Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therap. I. Bd. August Hirschwald. 
Berlin 1905. 

2) 1. o. p. 17. 
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gebnisse meiner experimentellen Untersuchungen gegenwärtig halten, dass 
die Unterbindung der Vena cava inferior und‘der Vena azygos dort, wo 
funktionelle Störungen des Herzens vorhanden sind, eine Blutstauung in 
den Lungengefässen trotz der exorbitanten Verminderung des Blutzu¬ 
flusses nicht zu verhindern vermag, und dass anderseits durch einen 
massenhaften Zufluss — durch Eingiessung von Blutserum oder physio¬ 
logischer Kochsalzlösung in das rechte Herz eine Stauung nicht hervor¬ 
gerufen wird: können wir die Annahme Pieniazeks 1 ), dass durch eine 
vasomotorische Störung in den Lungengefässen eine hochgradige Schwel¬ 
lung der Bronchialschleimhaut sich entwickelt, welche zu einem asthma¬ 
tischen Anfalle führt, wohl ohne weiteres als unhaltbar erklären. Eine 
vasomotorische Störung in den Gefässen der Lunge, deren Vorhanden¬ 
sein beim Asthma bronchiale noch kein Mensch gesehen und auch Pie- 
niazek nur hypothetisch angenommen hat, hätte doch nur eine ver¬ 
mehrte Blutfüllung, aber keineswegs eine Stauung zur Folge; gleichwie 
ein erhöhter Wasserstand im Flussbette noch lange keine Stauung be¬ 
deutet. Wie sollte da eine bis zur Dyspnoe oder gar bis zu einem 
asthmatischen Anfalle sich steigernde Schleimhautschwellung entstehen? 

Wenn sich wirklich gegen alle Erwartung infolge einer angeblichen 
vasomotorischen Lähmung eine Stauung entwickelte, müsste sie ja unbe¬ 
dingt zu einer Erweiterung und nicht zu einer Verengerung der 
Bronchioli und der Alveolen führen, wie ich das in bestimmter Weise 
nachgewiesen habe. Das sind doch so feststehende Tatsachen, dass eine 
Meinungsverschiedenheit völlig ausgeschlossen ist. 

Ganz anders gestalten sich aber die Verhältnisse, wenn eine funk¬ 
tionelle Störung des Herzens zu einer Stauung im kleinen Kreisläufe 
Anlass gibt. 

Da sehen wir, wie meine hieher gehörigen Versuche und nach mir jene 
anderer Forscher lehrten, dass sich die Lunge vergrössert und dass durch 
den erhöhten Kapillardruck die einzelnen Alveolen und mit diesen die 
Gesamtlunge starrer wird. Das durch die Blutstauung bedingte Atmungs¬ 
hindernis wird also nicht in einer Bronchostenose gelegen sein, da ja, 
wie ich nochmals betonen will, das gerade Gegenteil eine Bronchodila- 
tation besteht, sondern in der verminderten Dehnbarkeit im Momente 
der Inspiration und in dem durch die Starrheit verhinderten Kollabieren 
in der Phase der Exspiration. In diesem Zustande liegt der einzige 
Grund und die befriedigende Aufklärung für das verlängerte Exspirium. 
Das Zusammenfallen der Lunge nimmt eben unter den gegebenen Um¬ 
ständen mehr Zeit in Anspruch, da ausreichende Muskelkräfte, wie beim 
Inspirium, nicht vorhanden sind, durch deren forziertes Eingreifen die 
Ausatmung unterstützt werden könnte. 


1) Pieniazek, Bemerkungen über das Asthma bronchiale. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. No. 46. 1905. 
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Durch den Nachweis der engen funktionellen Beziehung zwischen 
dem Kreisläufe und der Atmung ist in der Lehre von den Atem- 
beschwerden im allgemeinen, von denen das Asthma sich nicht 
durch das Wesen, sondern nur durch seine Form — durch die Akuität 
des Auftretens und Verschwindens — unterscheidet, ein wichtiger Schritt 
nach vorn gemacht worden. 

Unser Verständnis wurde dadurch für eine grosse Anzahl der Fälle, 
vor allem für sämtliche Formen der kardialen Dyspnoe oder des 
kardialen Asthma gefördert. Wir sind aus dem Bereiche der Hypothesen 
herausgekommen und stehen hier auf festem Boden. Diese Lehre dürfte 
meines Erachtens nur der ignorieren, der imstande wäre, die ihr zugrunde 
liegenden Tatsachen zu widerlegen. Ein wissenschaftliches Problem wird 
wohl kaum jemals urplötzlich mit einem Schlage gelöst worden sein. 
Wie durch ein flüchtiges Wetterleuchten werden erst Einzelheiten auf¬ 
gedeckt. Ist es uns geglückt, diese klar zu erfassen und festzuhalten, 
dann ist die Möglichkeit gegeben, dass wir uns von da ab der Wahrheit 
allmählich in einer Spirale nähern. Haben wir diese durch Zufall oder 
durch mühevolle Arbeit gewonnene Erkenntnis wieder verloren oder ab¬ 
sichtlich fallen gelassen, dann gehen wir um sie, wie zuvor, im Kreise 
herum und werden das ersehnte Ziel kaum erreichen. 

Die Kontraktionsfähigkeit der Bronchialmuskulatur kann auf Grund 
ein wandsfreier Versuche nicht mehr in Abrede gestellt werden. Sie ist 
aber bei weitem nicht so kräftig, dass durch sie allein ein ernsteres 
Atmungshindemis entstehen könnte. — Die Zusammenziehung dieser 
Muskeln kann nur eine Verkleinerung des Lungenvolumens zur Folge 
haben. Die Annahme, dass sie auch eine Vergrösserung des Organs 
hervorrufen könne, stünde mit den elementarsten physikalischen Gesetzen 
im Widerspruche. Gleichwie es im Experimente, wenigstens derzeit, 
kaum möglich ist, Kontractionen der Bronchien ohne gleichzeitige Kreis¬ 
laufstörungen in den Lungengefässen hervorzurufen: dürften auch unter 
klinischen Verhältnissen diese beiden Erscheinungen stets parallel ver¬ 
laufen. Zirkulatorische Störungen im kleinen Kreisläufe hingegen können 
sowohl im Versuche, als auch klinisch für sich allein ohne Kontraktion 
der Bronchialmuskeln auftreten. Von dem Grade und der Schnelligkeit 
des Auftretens und Verschwindens dieser Kreislaufstörung wird auch der 
Grad und die Akuität des Einsetzens und Nachlassens der Atem¬ 
beschwerden abhängen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Lehre vom Bronchospasmus. 


239 


Literatur. 


Andral, Cours de pathologie interne par G. Andral, recueilli par Latour. 
4 6d. Bruxelles 1842. — Basch, Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 52. — 
Beer, Th., Ueber den Einfluss der periph. Vagusreizung auf die Lunge. Aus dem 
Laboratorium für experiment. Pathologie des Prof. v. Basch in Wien. Arch. f. Ana¬ 
tomie u. Physiol. Abteil. 1892. — Bert, Paul, Legons sur la physiologie compar6e 
de la respiration. — Biermer, Ueber Bronchialasthma. Volkmanns Samml. klin. 
Vorträge. — Bokai, Orvosi Hetilap. No. 25. 1880. — Bouillard, Suntne asthma 
et angina pectoris symptomata? Suntne essentialia? Paris 1828. — Budd, Medico- 
chirurg. Transactions. T.XXIIl. 1841, — Cannstatt, Die spezielle Pathologie und 
Therapie. Erlangen 1843. — Cullen, Anfangsgründe der praktischen Arznei. 
2. Ausgabe, zitiert nach Bergson. — Dixon and Brodie, Contribution to the 
physiology of the Lungs. Part I: The bronchial muscles, their innervation, and the 
aotion of drugs upon them. Journal of Physiology. Vol. XXIX. No. 2. March 16. 
1906. — Donders, Beiträge zum Mechanismus der Respiration und Zirkulation im 
gesunden und kranken Zustande. Zeitschr. f. ration. Medizin. Neue Folge. Bd. III. —• 
Einthoven, Ueber die Wirkung der Bronchialmuskeln nach einer neuen Methode 
untersucht, und über Asthma nervosum. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 51. 
— Franck, Fonctions motrices du cerveau. Paris 1887. — Gerlach, Ueber die 
Beziehungen der Nn. vagi zu den glatten Muskelfasern der Lunge. Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. XIII. — Mac Gillavry, De invloed van bronchiaalkramp op de adem- 
haling. Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde. 1876. Verhandl. des Kongress, 
für innere Medizin. 1885. — Grossmann, Das Muskarin-Lungenödem. Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. XII. — Grossmann, Experimentelle Untersuchungen zur Lehre 
vom akuten allgemeinen Lungenödem. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XVI. 1889 — 
Grossmann, Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 52. — Grossmann, Erklä¬ 
rung des Herztodes nach Exstirpation des Larynx. Billroth-Festschr. 1892. Wiener 
med. Prösse. No. 44—46. 1892. — Grossmann, Ueber den Einfluss der wechseln¬ 
den Blutfüllung der Lunge auf die Atmung. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XX. H. 4 
u. 6. — Grossmann, Weitere experimentelle Beiträge zur Lehre von der Lungen¬ 
schwellung und Lungenstarrheit. Bd. XX. H. 4—6. — Grossmann, Ueber die 
Stauungshyperämie in den Lungen. Zeitschr. f. kl. Med. Bd. XXVII. H. 1—2. — 
Grossmann, Ueber die Aenderungen der Herzarbeit durch zentrale Reizung von 
Nerven. Zeitschr. f. kl. Med. Bd. XXXII. H. 3 u. 4. — Grünhagen, Lehrbuch 
der Physiologie. 7. Auflage. 1887. — Haller, Möm. sur la nature sensible et irri¬ 
table des parties du corps animal. Lausanne 1756. — Heberdeen, Med. Trans¬ 
actions. Vol. II. 1768. — Kn aut, De vitali, quae dicitur, pulmonum contractilitate 
nervis vagis irritatis. Dissert. Dorpat. — Laennec, Traite de Fauscultation etc. 
Paris 1826. — Longet, Recherches experimentales sur la nature des mouvements 
intrinseques du poumon . . . Comptes rendus hebdomad. des seances de Pacadömie 
des Sciences. T. XV. Weiter: Traite d’anatomie et de physiologie du Systeme ner- 
veux. T. II. — Loewy u. H. v. Schrötter, Untersuchungen über die Blutzirku¬ 
lation beim Menschen. Zeitschr. f. experim, Pathol. und Therapie. Bd. I. 1905. — 
Pieniazek, Bemerkungen über das Asthma bronchiale. Wiener klin. Wochonschr. 
No. 46. 1905. — Prochaskau. Reisseisen, Lehrsätze aus der Physiologie. — 
Quarin, Animadversiones in diversos morbos. — Reisseisen, Ueber den Bau der 
Lungen. Gekrönte Preisschrift. Berlin 1822. — Riegel u. Ed in ger, Experimentelle 
Untersuchungen zur Lehre vom Asthma. Zeitschr. f. klin. Medizin. Bd. XXIV. — 
Rognon, zitiert nach Bergson, Das krankhafte Asthma der Erwachsenen. Nord¬ 
hausen 1850. — Roy and Brown, Proceedings of the physiological society. XXL 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



240 


M. GROSSMANN, Die Lehre vom Bronchospasmus. 


Journal of physiology. Vol. VI. — Rosenthal, Die Atembewegungen und ihre Be¬ 
ziehungen zum Nervus vagus. Berlin 1862. — Romberg, Lehrbuch der Nerven¬ 
krankheiten. 1841. — Ros tan d, Memoire sur cette question: L’asthme des vieil- 
lards est-il une affection nerveuse? Paris 1818. — Rügenberg, Ueber den angeb¬ 
lichen Einfluss der Nn. vagi auf die glatten Muskelfasern der Lunge. Studien des 
pbysiol. Institutes zu Breslau. H. II. S. 47. — Sandmann, Zur Physiologie der 
Bronchialmuskulatur. Arch. f. Anatomie u. Physiol. 1890. — Schiff, Bericht über 
einige Versuchsreihen, angestellt im physiol. Laboratorium des Instituts zu Florenz. 
Arch. f. die gesamte Physiol. Bd. NIV. — Schultze, Strickers Gewebelehre. — 
Thilemas, Medizinische und chirurgische Bemerkungen. Frankfurt 1789. — 
Traube, vide Ludwig, Lehrbuch der Physiologie. — Toeplitz, Ueber die Inner¬ 
vation der Bronchialmuskulatur. Dissert. Königsberg. Zitiert nach Ger lach: Ueber 
die Beziehungen des N. vagus zu den glatten Muskelfasern der Lunge. Arch. f. d. 
gesamte Physiol. Bd. NHL — Varnier, M6m. de la socidte roy. de med. 1779. — 
Vierordt, Grundriss der Physiologie des Menschen. 4. Aufl. — Vogel, R. A., 
Academ. praelect. de cognosc et cur. morbis. Göttingen 1785. — Volkmann, 
Wagners Handwörterbuch der Physiologie. Artikel Nervenphys. Bd. II. — Wede- 
meyer, Untersuchungen über den Kreislauf des Blutes. Hannover 1820. S. 70. — 
Williams, The pathology and diagnosis of diseases of the ehest. 4. ed. London. 
— Williams, Gazette med. de Paris. 1841. No. 36. — Willisii, Th., Opera omn. 
ed. Blasius. Amsterdam 1862. — Wintrich, Krankheiten der Respirationsorgane. 
Virchows Handbuch der spez. Pathologie, Therapie. Bd. V. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XI. 


Ueber Brust- und Falsettstimme. 

Eine historische und experimentelle Studie. 

Von 

Dr. J. Katzenstein in Berlin. 


Im Jahre 1814 schrieb Carolus Fridericus Salomo Liscovius in seiner 
Dissertatio physiologica sistens tbeoriam vocis auf S. 9: „Quincunque aliquam habet 
cantandi cognitionem vel levissimam, is haud ignorabit, duas nostrae vocis modifica- 
tiones esse distinguendas, quarum una, quae plenioris aeris baustu atque ex imo 
pectore exorta videtur plena vox dicitur sive pectoralis (volle Stimme, Bruststimme). 
Altera vero, quae tenerior est, quam illa, quaeque ad minorem gulae partem pertinere 
videtur, collaris vox inde nominatur seu fistularis (Halsstimme, Fistelstimme, Falset- 
stimme, It&l. Falsetto, Francogall. Fauset). Tertia quidem a nonnullis musices ma- 
gistris statuitur nasalis sive cephalica. Haec autem nulla est, nisi mala cantorum 
consuetudo, qui vocem ore solummodo exhalant, naribus perperum praeclusis. Illae 
vero, pectoralis nempe atque collaris quae dicuntur, vere diversas exbibent species, 
tum quoad sonandi diversitatem, tum denique quoad eam, quam quaeque occupat, 
tonorum regionem. Pectoralis nimirum graviores, collaris autem acutiores sibi vindi- 
cat. Attamen interpositi quidam sunt intermedii utrique communes, quos tum pecto- 
rali tum collari voce efferre licet. Utique vero et canentis sensu ipsius et vero etiam 
aliorum auribus varia in utraque proprignenda laryngis operatio variaque sonandi 
modificatio satis superque intelligitur. Iam vero nescio qui factum sit, ut hanc rem 
nemo unquam physiologorum animadverteret eamque explicare studeret. Quod si quis 
voluisset, facile simul perspexisset errorem istius sententiae, quippe quae tum illa re 
conciliari nullo modo potest; namque illa explioandi ratio omnem omnino hujusmodi 
differentiam excludit. w 

Gleichfalls im Jahre 1814 übersetzte Liscovius die Theorie der Stimme ins 
Deutsche und versah das Buch, um es gemeinnütziger zu machen, mit den notwendi¬ 
gen Abänderungen „vorzüglich zur Belehrung aller Freunde und Liebhaber des Ge¬ 
sanges“. Nachdem er in zwei Kapiteln Vorbegriffe und Töne abgehandelt, sowie frühere 
Meinungen über die Entstehung der Stimme, wie die Hypothese Ferreins, dass die 
Stimmbänder wie Saiten wirkten, die Meinungen Chladnis, Cuviers, Burdachs 
zurückgewiesen hat, teilt er seine eigene Meinung wie folgt mit; a.a. 0. S.28: „Ich er¬ 
wähnte schon zu Anfang dieser Abhandlung eine Art von Tönen, bei welchen die 
Luft durch irgend eine enge«Oeffnung schnell und gewaltsam durchgetrieben wird wie 
dieses z. B. bei dem gewöhnlichen Pfeifen mit dem Munde zu geschehen pflegt.“ 
Längst schon war ich überzeugt, dass unsere Stimme auf eben diese und keine andere 
Art hervorgebracht werde. Um nun aber nicht bei meiner vorgefassten Meinung stehen 
zu bleiben, sondern die Wahrheit der Sache sicherer und untrüglicher auszumitteln, 
so stellte ich darüber zahlreiche und sorgfältige Versuche an, welche in der Haupt- 
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sache alles genau so bestätigten, wie ich mir es längst schon vorher gedacht hatte. 
Folgende 14 Nummern enthalten die Versuche, welche ich über die Entstehung der 
Stimme an menschlichen Kehlköpfen angestellt habe nebst den dabei gefundenen 
Aufschlüssen.“ 

Während nun schon Dodart (Histoire de l’acaddmie royale des Sciences 1700 
ä 1707) in mehreren Aufsätzen, besonders aber 1700 p. 67, beinahe zu der Erkennt¬ 
nis kam, dass das menschliche Stimmorgan eine Zungenpfeife sei, glaubte F er rein, 
(Histoire de l’academie royale des Sciences 1741), dass die Stimmbänder den Saiten 
eines Musikinstrumentes ähnlich wären, die von der vorbeistreichenden Luft in Be¬ 
wegung gesetzt würden. Ohne auf die weitere historische Entwickelung der Frage 
über die Art der Entstehung der Töne im menschlichen Kehlkopfe im einzelnen ein¬ 
zugehen, sei hier erwähnt, dass erst 1831 Malgaigne im Archiv general de mdd. 
XXV und Magen die nach Versuchen an lebenden Hunden, deren Kehlkopf freigelegt 
wurde im Precis eldmentaire de physiologie erkannten, dass die Stimmbänder des 
Menschen nach Art der Zungenpfeife tönen. 

Die Forschungen Liscovius’ erscheinen dadurch so bedeutend, dass sie sich, 
wenn auch unrichtige Schlüsse aus ihnen gezogen sind, auf exakte Experimente 
stützen. Es erscheint unzweifelhaft, dass Liscovius die Experimente Ferreins, da 
er dessen Ansicht über das Zustandekommen der Töne kritisiert, gekannt hat, trotz¬ 
dem er erstere nicht erwähnt. Ich kann es mir nicht versagen, die Ausführungen 
Ferreins, des ersten, der an ausgeschnittenen Kehlköpfen von Menschen und Tieren 
Versuche anstellte, hier anzuführen. In seiner Arbeit de la formation de la voix, 
histoire de l’acaddmie royale des Sciences aus dem Jahre 1741 sagt er auf S. 416: 
„J’ai cru trouver dans les lövres de la glotte des cordes capables de trcmbler et de 
sonner comme celle d’une viole; j’ai regui de Pair comme Farchet qui les met en jeu, 
Peflort de la poitrine et du poumon comme la main qui fait promener l’archet et je 
me suis servi de ce principe pour expliquer la force du son de la voix, la diversite 
de ses tons, et beaucoup d’autres phenomenes dont la cause avoit paru jusqu’ici se 
derober ä nos connaissances; je me suis meme en droit d’öter ä la glotte le titre 
d’organe de la voix pour en reveter les cordes dont j’ai parld. Mais comme je s<ja!s 
que l’academie ne se contente pas de vraisemblances, j’ai voulu avant que de pro- 
poser mon idde, Pdtablir sur des expdriences certaines. L’entreprise dtoit difficile: 
tout le monde croyoit, et M. Dodart l’avoit assurd, qu’on ne pouvoit rendre l’organe 
de la voix humain visible en action, ni le fairo sonner quand il n’est plus animd par 
le principe de la vie; cependant je resolus de le tenter. Je pris un cadavre, je 
soufflai ä plusieurs reprises de bas en haut dans la trachde-artere, le larinx fut muet 
en cette occasion. 

Je fis rellexion dans la suite que la voix ne demande pas seulement un vent 
plus fort, mais encore un nouveau degrd de rctrdcissement dans le larinx: je pris 
celui d’un chien, je rapprochai les levres de la glotte, et jo soulTlai fortement dans la 
trachde-artere; ä ce coup l’organe parut s’animer, et fit entendre, je ne dis pas seule¬ 
ment un son, mais une voix dclatante, plus agrdable pour moi que les concerts les 
plus touchans. 

J’avois un cadavre humain destind a des usages publics, je ne pus m’empecher, 
de le sacrifier ä mon impatiente curiosite, eile fut pleinement satisfaite, les moyens 
dont j’ai parle, ayant ete mis en oeuvre, le larinx du cadavre repondit par un dclat 
qui etonna les assistans, et c’est, je pense, la premiere fois qu’on ait vu pareil pheno- 
mdne: ces expdriences ont ete souvent repdtöes avec le meme succes. La voix du 
boeuf, celle du cochon, etc. se sont encore fait distinguer par la force et par la qua- 
litd du son qui les caractdrisent.“ J ) 

1) Kussmaul erzählt in seinen Jugenderinnerungen eines alten Arztes, Stutt¬ 
gart 1899, S. 198 folgende auf den Ferreinschen Versuch sich beziehende amüsante 
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In ähnlicher Weise wie Ferroin arbeitete Liscovius an ausgeschnittenen 
Kehlköpfen, und zwar nur an solchen von Menschen. In 14 Nummern (a. a. 0. S. 29) 
gibt er die Versuche wieder, die er über die Entstehung der Stimme an menschlichen 
Kehlköpfen anstellte; dieselben lauten: 

1. „Die unteren Kehlbänder fand ich als das eigentliche Organ, wodurch die 
Stimme und ihre verschiedene Höhe und Tiefe erzeugt wurde. Diese Bänder be¬ 
wirkten alle Töne der Stimme für sich ganz allein und ohne alle Beihilfe der oberen 
Kehlbänder. Letztere hatten auf die Entstehung, Höhe, Stärke und übrige Beschaffen¬ 
heit des Tones durchaus keinen unmittelbaren Einfluss; denn ich mochte die oberen 
Kehlbänder nahe zusammenziehen oder noch so weit voneinander entfernen, der von 
den unteren Kehlbändern hervorgebrachte Ton blieb unverändert. Dasselbe war auch 
der Fall, wenn ich die oberen Bänder ganz wegschnitt. Zwar Hessen sich durch die 
oberen Kehlbänder auch Töne hervorbringen. Denn wenn ich die Spalte der unteren 
Kehlbänder so sehr erweiterte, dass die Luft stumm hindurchströmte, und ich näherte 
nun die oberen Kehlbänder einander, so konnte ich eine Reihe von Tönen hervor¬ 
bringen. Dieses ist aber im lebenden Menschen nicht möglich, teils weil die oberen 
und unteren Kehlbänder einerlei gemeinschaftliche Muskeln haben und also nicht in 
jener entgegengesetzten Richtung, sondern nur parallel bewegt werden können, so 
dass sie zugleich entweder auseinander oder gegeneinander gezogen werden; teils 
aber auch, weil überhaupt die oberen Kehlbänder, auch bei der grössten Zusammen¬ 
ziehung, welche durch ihre Muskeln geschehen kann, immer noch zu weit auseinander 
liegen, um eine Stimmritze zu bilden. Daher kommt die Entstehung der Stimme und 
ihre verschiedene Höhe und Tiefe den unteren Kehlbändern ganz allein zu. 

2. Anspannung und Erschlaffung der Kehlbänder hatte auf Höhe und Tiefe des 
Tones weiter keinen Einfluss, als nur insofern dadurch die Stimmritze erweitert oder 
verengert wurde. Vermehrte Spannung der Stimmbänder (untere Kehlbänder) machte 


Geschichte, die hier mitgeteilt werden mag: „Mit unbegrenztem Wohlwollen kam 
Tiedemann (Professor der Anatomie) fleissigen Schülern entgegen. Der fleissigste 
von allen war ein origineller Frankfurter, der es später zum berühmten Physiologen 
gebracht hat: Moritz Schiff. Schon das Aeussere des kleinen Mannes war auf¬ 
fallend. Er trug abweichend von den Kommilitonen den Hals ganz frei und über dem 
Rock einen breit herausgelegten Hemdkragen. Sein Wissensdurst war unstillbar. 
Hatte Tiedemann ein Präparat zuerst vorlesend beschrieben und dann noch mehr¬ 
mals mit denselben Worten vor den Bänken demonstriert, so liess es ihm keine Ruhe, 
bis er den unermüdlichen Lehrer nach der Vorlesung dazu gebracht hatte, das Prä¬ 
parat zum fünften oder sechsten Male zu beschreiben. Tiedemann war bei den 
Luftwegen angelangt und hatte einen freigelegten Kehlkopf nebst der Luftröhre mit 
den Worten vorgewiesen: „Sie sehen hier, meine Herren, den menschlichen Kehlkopf 
mit der Luftröhro; er enthält das Stimmorgan in Gestalt der unteren oder echten 
Stimmbänder; sie geraten in tönende Schwingungen, wenn sie gespannt und ange¬ 
blasen werden. In der Tat, würde ich sie bis zur Bildung einer feinen Ritze spannen 
und durch die Luftröhre kräftig anblasen, so entstände ein — Ton! a Die Vorlesung 
war zu Ende, die Hörer verliessen den Saal, nur Schiff blieb zurück, lief zu dem 
Präparat und schaute flehend auf Tiedemann. Freundlich lächelte der ehrwürdige 
Herr: „Herr Schiff, es scheint Ihnen die Sache noch nicht hinreichend klar zu sein. 
Nun wohlan! „Sie sehen hier den menschlichen Kehlkopf mit der Luftröhre usw. u 
Schiff hing mit feurigen Augen an seinen Lippen, bis er zu den Worten gekommen 
war: „und würde ich durch die Luftröhre kräftig blasen u , — da hielt er nicht länger 
mehr an sich und brach heraus: „Ach! Herr Geheimrat! blasen Sie! Tiedemann 
wurde nicht böse und lächelte dem wissbegierigen Schüler freundlich zu: „Herr 
Schiff, das geht nioht an, ich würde mich beschmutzend 
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den Ton tiefer, weil die Stimmritze dadurch vergrössert wurde; Erschlaffung der 
Stimmbänder hingegen machte den Ton höher, weil die Stimmritze dadurch verkleinert 
wurde. Also ganz gegen die Gesetze der Saitentöne; denn diesen Gesetzen zufolge 
sollte der Ton durch Anspannung der Stimmbänder höher, durch Erschlaffung der¬ 
selben tiefer werden. 

3. Wenn ich beim Einblasen in die Stimmritze das eine Stimmband stark an¬ 
spannte und das andere zu gleicher Zeit sehr erschlaffte, so entstanden nicht zwei 
verschiedene Töne, wie es notwendig hätte geschehen müssen, wenn Ferreins 
Theorie richtig wäre; sondern es war durchaus nur ein einziger Ton herauszubringen, 
dessen Höhe im Verhältnis stand mit der Weite der Oeffnung der Stimmritze. 

4. Wenn ich die Stimmbänder mit dem Finger berührte, doch ohne die Weite 
der Stimmritze dadurch zu verändern, so blieb demohngeachtet der Ton ganz ein und 
derselbe, da doch, wenn hier die Gesetze der Saiten stattfänden, der Ton dadurch 
hätte müssen erhöht werden. 

5. Waren die Bänder zu trocken, so gaben sie keiuen Laut. Sobald sie aber 
angefeuohtet wurden, sprachen sie augenblicklich wieder an. Ein neuer Beweis gegen 
F er re in; denn bei Saiten findet gerade das Gegenteil statt. 

6. Durch blosse Verkleinerung der Stimmritze, ohne veränderte Spannung der 
Stimmbänder, wurde der Ton höher; durch blosse Erweiterung der Stimmritze, ohne 
veränderte Spannung der Stimmbänder, wurde der Ton tiefer. 

7. Die Höhe des Tones hing nicht von der Breite der Stimmritze allein ab, 
sondern von der gesamten Weite, d. h. von der Länge und Breite zugleich. Wenn 
ich über das vordere oder hintere Ende der Stimmritze den Finger hielt, ohne die 
Stimmbänder selbst zu berühren, oder ihre Lage und Spannung auf irgend eine 
Weise zu verändern, so wurde der Ton höher, weil die Oeffnung für die ausströmendc 
Luft kürzer, folglich im Ganzen kleiner war. 

8. Auch die verschiedene Stärke, womit die Luft eingeblasen wurde, trug zur 
Höhe und Tiefe der Töne nicht wenig bei. Denn "bei gleicher Weite der Stimmritze 
und gleicher Spannung der Bänder war der Ton desto tiefer, je schwächer das Ein¬ 
blasen, desto höher aber, je mehr dasselbe verstärkt wurde. So liess sich der Ton 
durch blosse Verstärkung des Windes wohl um eine ganze Quinte hinauftreiben, 
wurde aber alsdann kreischend und unangenehm. 

9. Ich brachte zweierlei verschiedene Arten von Tönen heraus, unter denen ich 
die Brust- und Fistelstimme deutlich unterscheiden konnte. Wenn ich nämlich die 
Verkleinerung der Stimmritze bloss durch gegenseitige Annäherung der Stimmbänder 
bewirkte und dabei dieselben in Erschlaffung liess, so gab dies die Bruststimme, je 
mehr sie sich einander näherten, desto höher der Ton. Die untersten Töne wurden 
von der ganzen Länge der Stimmritze gebildet. Bei dem Aufsteigen der Töne trat 
der hintere Teil dei Stimmritze immer näher und endlich ganz zusammen, so dass 
die obersten Brusttöne bloss von dem vordersten breiten Teile der Stimmritze her¬ 
vorgebracht wurden, während der hintere Teil gänzlich geschlossen war. Die mög¬ 
lichste Annäherung dieser Art bildete den höchsten Ton der Bruststimme und somit 
die obere Grenze derselben. 

10. Trieb ich nun die Verkleinerung der Stimmritze noch weiter, indem ich die 
Stimmbänder nicht nur, wie vorher, gegen einander andrängte, sondern auch zu¬ 
gleich nach vorn und hinten ausspannte; so streckte sich die ganze vordere Hälfte 
der Stimmritze in eine sehr schmale und lange Spalte aus, wodurch beim Einllasen 
noch höhere und zwar auch zartere Töne entstanden, nämlich die Fistelstimme. Je 
stärker dies geschah, desto höher der Ton, bis endlich die Stimmritze gänzlich ge¬ 
schlossen war. 

11. Bei den Tönen der Bruststimme, sowohl den höheren als tieferen, zeigte 
sich an den Stimmbändern ein starkes Erzittern; und diese zitternde Bewegung ver- 
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breitete sich durch die ganze Luftröhre, wie man durch die aufgelegte Hand deut¬ 
lich fühlen konnte. Bei den Tönen der Fistelstimme war dies kaum bemerkbar. Beim 
Uebergange der Brust- zur Fistelstimme Hess dieses Beben oder Erzittern der Bänder 
auffallend nach, und zwar nicht allmählich, sondern auf einmal. Selbst der Kehl¬ 
deckel geriet durch starkes Anblasen in ein solches Beben, ohne jedoch einen Ton 
von sich zu geben. 

12. War die Stimmritze zu sehr erweitert, so konnte gar kein Ton hervor¬ 
gebracht werden, sondern die Luft ging stumm hindurch, so stark man auch ein¬ 
blasen mochte und so sehr auch die Stimmbänder angespannt wurden. 

13. War hingegen die Stimmritze gänzlich geschlossen, so war, wie man leicht 
erwarten konnte, ebenfalls keine Stimme möglich, weil dio Luft keinen Ausgang hatte. 

14. Der Kehldeckel hatte auf Höhe und Tiefe des Tones keinen Einfluss, ich 
mochte ihn niederdrücken, aufheben oder wohl gar abschneiden.“ 

„Wie man aus diesen Versuchen sieht, folgert Liscovius, besteht der ganze 
Unterschied zwischen Brust- und Fistelstimme darin, dass bei der Bruststimme die 
Bänder erschlafft, bei der Fistelstimme aber gespannt sind, so dass bei den Brust¬ 
tönen die verschiedene Höhe und Tiefe einzig und allein durch gegenseitige An¬ 
näherung und Entfernung der Stimmbänder, bei den Fisteltönen aber nicht bloss 
hierdurch, sondern auch zugleich durch mehrere oder mindere Anspannung der 
Bänder bewirkt wird. Und zwar werden die untersten Brusttöne mittelst der ganzen 
Stimmritze hervorgebracht. Je höher aber die Stimme steigt, desto näher treten die 
hinteren Enden der Stimmbänder zusammen, bis sie endlich ganz mit einander in Be¬ 
rührung kommen, so, dass die oberen Brusttöne bloss von dem vorderen Teile der 
Stimmritze hervorgehracht werden, während der hintere völlig geschlossen ist. Darin 
besteht aber eben der Nutzen jener sichelartigen Gestalt der Stimmbänder, dass wir 
vermöge dieser Einrichtung die Stimmritze mehr verkleinern und folglich höhere 
Töne hervorbringen können, als wenn die Stimmbänder ganz gerade wären. Die 
möglichste Zusammenziehung gibt auf diese Art den höchsten Brustton. Weiter 
noch lässt sich die Stimmritze verkleinern, wenn die Bänder nicht nur einander ge¬ 
nähert, sondern auch zugleich von Grade zu Grade angespannt werden. Hierdurch 
wird jener vordere Teil derselben länger und schmaler, und es entstehen dabei noch 
höhere Töne, welche sich ausserdem durch grössere Feinheit und Zartheit des 
Klanges auszeichnen. Dies sind die sogenannten Fistel- oder Halstöne. Sie sind um 
so höher, je mehr die Bänder zu gleicher Zeit zusammengezogen und angespannt 
werden. Noch gibt es gewisse Mitteltöne, die sowohl durch die Brust- als Fistel¬ 
stimme hervorgebracht werden können, weil nämlich diejenige Weite der Stimmritze, 
welche zu diesen Tönen erfordert wird, auf beiderlei Art möglich ist.“ 

Den verschiedenen Klang der Brust- und Fistelstimme erklärt Liscovius 
folgendermassen (a. a. 0., S. 39): „Ich glaube, die Ursache davon ist dreifach und 
rührt überhaupt daher, dass die Stimmbänder bei der Bruststimme schlaff bleiben, 
bei der Halsstimme aber angespannt werden. 

Fürs Erste nämlich geraten die Stimmbänder bei der Bruststimme in eine 
zitternde, bebende Bewegung, welche sich der ganzen Luftröhre und ihren Veräste¬ 
lungen mitteilt und jedesmal im Innersten der Brust durch ein gewisses Gefühl von 
Erschütterung sich deutlich zu erkennen gibt. Bei der Halsstimme kann dieses wegen 
der Spannung der Bänder nicht so wohl Statt finden; ein Umstand, der hierbei vor¬ 
züglich zu beachten ist. Zugleich wird es hierdurch erklärbar, warum wir bei den 
volleren Tönen im Innersten der Brust, bei den Fisteltönen aber nur in der Hals¬ 
gegend die Entstehung derselben zu fühlen glauben. Ferner ist hierbei nicht zu 
übersehen, dass bei den Fisteltönen die Stimmbänder eben wegen ihrer Spannung 
dünner sind und folglich der durchgehenden Luft einen schärferen Rand darbieten, 
als bei der Bruststimme. — Drittens endlich ist auch die verschiedene Gestalt der 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



246 


J. KATZENSTEIN, 


Stimmritze zu bedenken, welche bei der Halsstimme nicht nur schmaler, sondern 
auch länger ist, als bei der Bruststimme. 

Joh. Müller, dessen Versuche am ausgeschnittenen Kehlkopf (Handbuch der 
Physiologie des Menschen 1837, Band 2, S. 184ff.) allgemein bekannt sind, wendet 
sich S. 209 hauptsächlich gegen die Annahme Liscovius’, dass eine Erweiterung 
der Stimmritze unmöglich sei ohne gleichzeitige Anspannung der Stimmbänder, dass 
infolgedessen die Stimmbänder bei den tiefen Tönen gespannt, bei den hohen er¬ 
schlafft seien. Müller nimmt nach seinem Versuche, bei dem er durch Gewichte die 
Stimmbänder in verschiedene Grade der Spannung bringen kann, an, dass sich bei 
gleicher Spannung die Weite der Stimmritze beliebig verändern lässt. Der Auffassung 
von Liscovius a. a. 0. S. 30, dass die „Anspannung und Erschlaffung der Stimm¬ 
bänder auf die Höhe und Tiefe des Tones weiter keinen Einfluss habe als nur insofern 
dadurch die Stimmritze erweitert oder verengert werde 44 , setzt Müller seine Erfahrung 
entgegen, dass „bei gleicher Weite der Stimmritze die Töne im Umfange von zwei 
Oktaven durch blosse veränderte Spannung der Stimmbänder hervorgebracht werden u . 
k ln fast allen anderen Punkten stimmt Müller Liscovius bei. Nur in bezug auf die 
Entstehung der Brust- und Falsetstimme schliesst sich Müller der Ansicht von 
Lehfeldt (Dissertatio de vocis formatione Berol. 1835) an, dass beim „Brustton die 
ganzen Bänder, beim Falsetton die Ränder schwingen“. Bemerkenswert ist, dass 
Müller bezüglich der Theorie der Stimmbildung des Menschen auf dem Standpunkte 
von, Ferroin steht und Liscovius in seinem grossen Werke Physiologie der mensch¬ 
lichen Stimme, Leipzig 1846 den Kehlkopf richtig für eine Zungenpfeife erklärt. 

Eine völlige Umwälzung in den Ansichten über die Entstehung der Brust- und 
Falsetstimmo brachte die Erfindung des Kehlkopfspiegels durch den am 1. Juli 1906 
in seinem 102. Lebensjahre gestorbenen ehrwürdigen genialen Gesangsmeister Manuel 
Garcia. In klassischer Weise äussert er sich über seine Erfindung des Kehlkopf¬ 
spiegels und die mit ihm gemachten Beobachtungen über die menschliche Stimme in 
The London, Edinburgh and Dublin philosophical magazine and Journal of Science. 
Vol. X fourth series July—Decemb. 1855. Diese Veröffentlichung ist von Manuel 
Graoia Sohn in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1878, No. 1—6 übersetzt 
worden. Es sei aus dieser Uebersetzung folgendes zitiert: „Folgende Zeilen (S. II) 
haben den Zweck, einige Beobachtungen, die ich während des Singens am Innern des 
Larynx machte, zu beschreiben. Die Methode, welche ich bei denselben verfolgte, ist 
höchst einfach. Sie besteht darin, dass man einen kleinen, mit langem angemessen 
gebogenem Stiel versehenen Spiegel in den Rachen der zu beobachtenden Person an 
den weichen Gaumen und die Uvula setzt. Dann muss sich dieselbe gegen die Sonne 
drehen, damit die leuchtenden Strahlen vermittels des kleinen Spiegels auf den Larynx 
reflektiert werden können. Wenn der Beobachter an sich selbst experimentieren will, 
muss er durch einen zweiten Spiegel die Sonnenstrahlen auffangon und sie gegen den 
Spiegel, welcher an der Uvula plaziert ist, richten. Wir werden nun unsere eigenen 
Schlussfolgerungen der Beobachtungen, welche das durch den Spiegel zurückgeworfene 
Bild gewährte, anführen.“ Man staunt stets wieder, wenn man die Arbeit Garcias 
durcharbeitet: ein Gesangspraktiker, der nicht Fachanatom oder -physiologe ist, er¬ 
findet das Instrument, mit dem der Kehlkopf beobachtet werden kann und studiert seine 
Tätigkeit während des Sprechens, Singens und der Atmung so vollendet, dass für 
diese Art der Untersuchung von Nachuntersuchern Zusätze kaum gemacht werden 
können! Es gibt nur wenige grosse Männer, die ohne die sog. günstigen Vorkennt- 
nisse in einem Berufe hervorragende Erfindungen in dem Bereiche dieses Berufes 
machten: zu diesen gehört neben Garcia der 1740 zu Preston geborene Barbier 
Richard Arkwright, der die Spinnmaschine erfand. — Die Bildung des Brust- 
und Falsetregisters definiert Garcia richtig a. a. 0. S. 60: „Während des Brust¬ 
registers sind daher die Stimmbänder gestreckt und so weit in Berührung, wie die 
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Dicke der vorderen Stimmfortsätze des Arytänoidknorpels, während im Falset nur die 
Ränder der Stimmbänder gespannt und sich nahe gebracht sind. In beiden Fällen 
sind die Töne nicht durch die wirklichen Schwingungen weder eines Teiles, noch der 
ganzen Stimmbänder gebildet, sondern durch die sukzessiven Explosionen, welche sie 
gestatten.“ Mit dieser letzten bedeutenden Aeusserung über die Bildung der mensch¬ 
lichen Kehlkopftöne stellt sich Garcia richtig auf den Standpunkt von W. Weber, 
während Joh. Müller diesen bestritt. Es ging aber Garcia wie vielen grossen Er¬ 
findern. Während man meinen sollte, dass seine Funde über Brust- und Falsetstimme, 
Oeffnen und Schliessen der Stimmritze, Wirkung der Kehlkopfmuskeln von den Phy¬ 
siologen und Laryngologen seiner Zeit mit Jubel begrüsst worden seien, wurden sie 
im Gegenteil nicht verstanden und nicht gewürdigt. So sagt Second in der Gazette 
hebdomadaire vom 16.Nov. 1855: „Garcia a la facult6 de supporter dans le pharynx 
et ä Pistme du gosier le contact prolongö des corps etrangers sans que cela provoque 
chez lui des efforts de vomissement u . Und Merkel sagt noch 1863 in der zweiten 
Auflage seiner Anthropopbonik auf Seite 608: „Garcia (Gazette hebdom. II. No. 46. 
1855) behauptet, imstande zu sein, im Pharynx und Isthmus faucium einen fremden 
Körper längere Zeit zu ertragen, ohne dadurch zum Brechen gereizt zu werden. 
Mittels eines in jene Höhle gebrachten Spiegels vermag er daher, wie er angibt, das 
Bild der Stimmritze aufzufangen, das er mittels eines zweiten aussen angebrachten 
Spiegels beleuchtet und betrachtet. Zur objektiven Beobachtung (durch eine zweite 
Person) besitzt letzterer Spiegel eine zweite Oeffnung. Ich habe zwar die Original¬ 
abhandlung Garcias noch nicht erlangen können, weiss daher nicht, wie Garcia 
bei diesen angeblichen Experimenten verfuhr, was er dabei gesehen und was er nicht 
gesehen hat, aber ich habe gerechten Grund, an der Realität dieser Beobachtungen 
so lange zu zweifeln, bis ich erfahren habe, auf welche Weise Garcia das Anlaufen 
des Spiegels beseitigt, 'wie er den Kehldeckel (der die Glottis dem selbst in die 
Gegend der Uvula durch den Spiegel versetzten Auge grossenteils entzieht) nach vorn 
zieht, wie er die Taschenbänder auseinander hält, um das Schwingen der „seitlichen 
Partie der Stimmbänder“ und das Schwingen derselben „in ihrer ganzen Tiefe zu be¬ 
obachten usw.“ Von manchen sonst tüchtigen prakischten Fachgenossen Garoias 
wird bis zum heutigen Tage an den Resultaten desselben gezweifelt. In der sechsten 
Auflage des Katechismus von Ferdinand Sieber (Leipzig 1903) findet sich Seite 13 
folgender Passus: „Unsere grössten Physiologen haben sich bemüht, das rätselhafte 
Zusammenwirken aller Gesangsorgane zu ergründen und auch versucht, die Ursache 
der Registerunterschiede nachzuweisen; doch darf man ihre Erklärung eben nur als 
Hypothese hinnehmen, da der Einblick in die Aktion der Stimmbänder dem Auge 
nicht oiTen steht und die Versuche an den ausgeschnittenen und auf einem Brett be¬ 
festigten Kehlköpfen Verstorbener doch nur annähernd wahre Aufschlüsse geben, ein¬ 
mal weil die Willkür des Experimentators dabei eine grosse Rolle spielen kann, sodann 
auch, weil die lebendige und selbständige Muskelkraft des menschlichen Stimm¬ 
organismus doch wohl noch ganz anderen Gesetzen folgen dürfte als jene durch Ge¬ 
wichte hervorgerufene Spannung lebloser Stimmbänder vermuten lässt. Die für 
Mediziner und Operateure höchst wichtige Einführung des vor nicht langer Zeit er¬ 
fundenen Gaumen- und Kehlkopfspiegels, der unter gewissen Bedingungen einen 
Einblick in die lebendigen Stimmorgane gestattet, ist für die Gesangskunst von 
untergeordneter Bedeutung, obgleich die Laryngoskopie (Kehlkopfschau) von Charla- 
tanen bereits als das Alpha und Omega gesanglichen Wissens ausgebeutet zu werden 
beginnt.“ Sieber selbst ist vor fast zehn Jahren verstorben; von wem die 1903 
herausgegebene sechste unveränderte Auflage seines Buches besorgt ist, ist aus dem 
Titel nicht zu ersehen. 

Die Funde Garcias wurden durch Türk, Czermak, Brücke, v. Helm¬ 
hol tz und vielen Anderen soweit gefördert, wie es mit Hilfe des Kehlkopfspiegels 
möglich war. Mit demselben Hessen sich aber nicht genau untersuchen die Schwin- 
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gungsvorgänge an den Stimmbändern, sowie die genaue Arbeit der Kehlkopfmuskeln 
bei der Bildung der Brust- und Falsetstimme. Dadurch, dass man mit physikalischen 
Apparaten, welche eine intermittierende Beobachtung gestatten, die Veränderung sich 
bewegender Gegenstände genau untersuchen kann, kam Oertel darauf, die Schwin¬ 
gungsvorgänge und Formveränderungen der Stimmbänder während ihrer Oscillationen 
mittelst solcher Apparate zu studieren. Hierbei — ich folge der Darstellung Oertels 
nach seiner Arbeit: Das Laryngo-Stroboskop und die laryngo-stroboskopische Unter¬ 
suchung im Archiv für Laryngologie, Band 3 S. 2 — kamen in Betracht nach dem 
Vorgänge von Mach Stimmgabeln, an deren Zinken passende Blechrähmchen einen 
Durchblick gestatten und verhindern, und nach Töplcr die rotirende Scheibe, an 
der sich zum Zwecke der Beobachtung in der Peripherie Oeflfnungen in gleichen Ab¬ 
ständen befinden. Zur Beobachtung der Stimmbänder erwies sich die Töplersehe 
Scheibe besser als der Machsche Apparat. Sollen mit ersterer die Schwingungen der 
Stimmbänder bei der Tonbildung beobachtet werden, so muss man durch die Oeflf- 
nungen der sich bewegenden und belichteten Scheibe sehen. Wird die Scheibe mit 
einer solchen Geschwindigkeit bewegt, dass sie nach Art einer Sirene angeblasen, 
denselben Ton geben würde, wie die tönenden Zungenpfeifen, d. h. in diesem Falle 
die Stimmbänder, so vollenden die Stimmbänder eine vollständige Schwingung in der 
Zeit, weiche während des Vorüberganges zweier auf einander folgender Oeflfnungen 
der Scheibe vor dem Auge verstreicht. Die Stimmbänder werden hierbei immer nur 
in den gleichen Phasen der Schwingungen, in der höchsten, tiefsten oder einer mitt¬ 
leren Ausbeugung gesehen werden können, scheinen also bewegungslos zu sein. So¬ 
bald jedoch die Gleichzeitigkeit der Bewegung zwischen Scheibe und Stimmbändern 
nicht mehr besteht, kann man die Schwingungen der Stimmbänder sehen. Rotiert 
z. B. die Scheibe langsamer, so hat das Stimmband die Schwingung bereits vollendet 
und eine zweite begonnen, bis die zweite Oeflfnung vor das beobachtende Auge ge¬ 
langt. Es kommt die Tatsache hinzu, dass ein Lichteindruck in unserem Auge auch 
nach Beseitigung der Lichtquelle etwa 0,2 Sekunden als Nachbild andauert. Auf 
diese Weise sieht man bei nicht bestehender Gleichzeitigkeit der Bewegung zwischen 
Scheibe und Stimmbändern die Schwingungen der Stimmbänder genau und zwar 
um so besser, je langsamer die sich bewegende Scheibe (die stroboskopische Scheibe) 
sich dreht 

Mit der stroboskopischen Untersuchung der Brust- und Falsettstimme befassten 
sich hauptsächlich Oertel, Koschlakoff und Musehold. 

Nach Oertel (Zentralbl. für die med. Wissensch. 1878. No. 5 und 6, Archiv 
für Laryngolog. Bd. 3. S. 13) werden „die Töne im Brustregister durch die Schwin¬ 
gungen der Bänder in ihrer ganzen Länge und Breite hervorgebracht, während die 
Töne im Falsettregister durch Längsteilung der Stimmbandfläche in aliquote Teile 
unter Bildung von Knotenlinien entstehen 4 *. 

Koschlakoff kommt in seinerArbeit: Ueber die Schwingungstypen derStimm- 
bänder in Pflügers Archiv, Bd. 38, 1886, S. 473 zu dem Schlüsse, dass „bei der Bil¬ 
dung eines Brusttones beide Stimmbänder mit ihrer ganzen Masse synchronisch 
schwingen. Dabei ist die Grösse der Schwingungen eine ganz bedeutende, ihr Aus¬ 
sehen ist ein etwas anderes als wie bei Falsettschwingungen: sie sehen bei Brustton¬ 
schwingungen dicker und breiter aus als wie bei Falsettschwingungen. Bei den Fal¬ 
settschwingungen erscheinen die Stimmbänder längor und schmäler, ihre Ränder aber 
dünner, als wie bei den Schwingungen der Brusttöne. Bei den Falsettschwingungen 
führen deutliche Schwingungen nur schmale Streifen aus, welche der Stimmritze an- 
liegen und von den peripheren Teilen durch eine Knotenlinie getrennt sind, die der 
Stimmritze parallel läuft. Die peripheren Teile dagegen, welche hinter der Knoten¬ 
linie liegen, führen nur sehr schwache Bewegungen aus. Doch sind auch die Bewe¬ 
gungen der Ränder sehr schwach im Verhältnis zu denjenigen, welche die Stimm- 
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bänder bei der Bildung von Brusttönen ausführen. Die Bruststimme entsteht dem¬ 
nach durch ganze Schwingung der Bänder, das Falsett aber durch Schwingungen 
der Teile der Bänder, welche der Stimmritze anliegen.“ 

Musehold kommt in seinen stroboskopischen und photographischen Studien 
über die Stellung der Stimmlippen im Brust- und Falsettregister, Archiv f. Laryngo- 
logie, Bd. 7, S. 18 zu dem Schlüsse, dass „die Stimmbänder im Falsettregister ohne 
Mitwirkung des M. thyr. aryt. int., dessen Kontraktion die Stimmlippenränder ab¬ 
runden und bis zur Berührung nähern würde, angespannt werden. Durch die perio¬ 
disch geöffnete und verengerte, d. h. permanent offene Stimmritze streicht die zur 
Tonerzeugung nötige Luft kontinuierlich hindurch, versetzt dabei nur die Stimm¬ 
lippenränder in Schwingungen und verleiht dadurch dem Falsettton seinen weichen 
hauchenden Charakter. Im Gegensatz hierzu wird beim Brustton der Luftstrom durch 
den nöthigen Schluss der Stimmritze unterbrochen, der Luftdruck unter den Stimm¬ 
lippen infolgedessen erhöht, so dass bei der Sprengung der Glottis die Stimmlippen 
in ihrer ganzen Breite in Schwingung geraten. Es werden so die gesamten Massen 
der Stimmbänder nach der Mitte zu gedrängt und dadurch relativ dicke nicht mem¬ 
branartige Stimmbänder in Bewegung gesetzt.“ 

Die stroboskopische Untersuchung der Stimmbänder bei Brust- und 
Falsettstimme habe ich vielfach ausgeführt und bin dabei zu denselben 
Resultaten gekommen wie Muse hold. Bei diesen Untersuchungen, bei 
denen, wie ausgeführt wurde, der Schwingungsmodus der Stimmbänder 
genau studiert werden konnte, drängte sich mir der Wunsch auf, gleich¬ 
falls am lebenden Organismus exakt festzustellen, welche Kehlkopfmuskeln 
bei der Brust- und Falsettstimme tätig seien. Da eine derartige Unter¬ 
suchung am Menschen unmöglich ist, musste sie an lebenden narkoti¬ 
sierten Tieren (Hunden) vorgenommen werden, wobei in Betracht kam, 
dass der Kehlkopf des Hundes dem des Menschen, soweit Muskelbildung 
und Muskeltätigkeit in Betracht kommen, sehr ähnlich ist. Ich machte 
deshalb in Gemeinschaft mit Prof. R. du Bois-Reymond zunächst im 
physiologischen Institut der Tierarzneischule, später in dem der Universität 
hierselbst eine grössere Reihe folgender Versuche 1 ). Bei Hunden wurde 
die Trachea unter Schonung der Nn. recurrentes quer durchtrennt, in 
das obere, zum Kehlkopf führende Ende der Trachea ein "jVRohr eingeführt, 
dessen zweiter Schenkel mit einem Wassermanometer in Verbindung stand, so 
dass, wenn der Kehlkopf angeblasen wurde, gleichzeitig der dabei auf¬ 
gewendete Druck gemessen werden konnte. Es wurde davon abgesehen, 
den Kehlkopf mit einem Gebläse anzublasen, das bei beliebigem Druck 
einen gleichmässigen Luftstrom liefern könnte, da die Konstruktion dieses 
Apparates zu grosse Schwierigkeiten gemacht hätte. Während des An¬ 
blasens wurden die Nn. recurrentes oder die Nn. recurrentes und Nn. 
laryng. sup. oder schliesslich die Nn. laryng. sup. elektrisch gereizt 
und so die Verhältnisse der Lautgebung nachgeahmt. Zu den Ver¬ 
suchen eigneten sich am besten Tiere mit nicht zu grossem Kehlkopf, 
doch auch diese nicht immer. In günstigen Fällen ergab sich folgendes: 

1) S. Verhandl. der physiol. Gesellscli. zu Berlin 1904/5. No. 9. 15. Juni 1905. 
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Wurde der Kehlkopf, ohne dass die Nerven gereizt wurden, unter 
massigem Druck (20 cm Wasser) angeblasen, so hörte man ein Schwirren 
ohne Tonbildung. Es fand also, auch wenn das Tier wach war, durch 
Anblasen keine reflektorische Innervation des Kehlkopfes statt. Wurde 
dagegen genau während des Exspiriums des Tieres der Kehlkopf ange¬ 
blasen, so kam öftors ein Ton zustande. 

Wurden während des Anblasens (30—40 cm Wasser) beide Nn. re- 
currentes gereizt, so wurden schöne tiefe Singtöne produziert, die beinahe 
wie ein gesungenes a klangen. Bei Druckerhöhung trat eine Erhöhung 
des Tones, oft um eine Quint, ein, wie dies schon Liskovius und später 
Joh. Müller bei ihren Versuchen am ausgeschnittenen Kehlkopf an- 
gaben; auch bei Erhöhung der Stromstärke, z. B. von 29 auf 10 cm 
Rollenabstand, wurde der Ton um fast eine Quint höher. Wurde während 
des Blasens nur ein N. recurrens gereizt, so trat manchmal ein tiefes 
Schwirren auf. 

Wurden während des Blasens beide Nn. recurrentes und im An¬ 
schlüsse daran beide Nn. laryng. sup. gereizt, so schloss sich an den 
oben beschriebenen Recurrenston ein um etwa eine Quart höherer 
Ton an. 

Wichtig für die Art der Tonbildung ist folgendes: Bei Blasen und 
gleichzeitiger Reizung der Nn. recurrentes treten die Arytaenoidknorpel 
übereinander, die Stimmbänder schliessen nicht ganz; während des un¬ 
vollkommenen Schlusses tritt die Tonbildung ein. In anderen Fällen 
treten die Stimmbänder aneinander, die geschlossenen Stimmbänder 
werden durch den Luftstrom auseinandergedrängt, die Tonbildung tritt 
in dem Moment ein, in dem die Stimmbänder auseinandergedrängt 
werden. Werden ausser den Nn. recurrentes die Nn. laryng. sup. ge¬ 
reizt, so spannen sich die Stimmbänder etwas in dorso-ventraler Richtung. 
Sämtliche so erzeugten Töne sind Brusttöne. 

Werden dagegen während des Blasens die Nn. laryng. sup. allein 
gereizt, so wird ein ganz hoher pfeifender Ton erzeugt, wie der, den 
man als „Miefen“ der Hunde zu bezeichnen pflegt. Dieser Ton dürfte 
auch beim normal tongebenden Hunde auf dieselbe Weise hervorgebracht 
werden und eine Analogie zum Falsett des Menschen bilden. Die Stimm¬ 
bänder sind bei dieser Art der Tonbildung in dorso-ventraler Richtung 
gespannt und haben an ihren hinteren Enden einen Zwischenraum von 
etwa iy 2 mm zwischen sich. 

Die so erhaltenen Resultate wurden am ausgeschnittenen Kehlkopf 
kontrolliert. Der Kehlkopf wurde an einem Stativ aufgehängt und an¬ 
geblasen. 

Bei einfachem Blasen wurde kein Ton erzeugt; bei einem Drucke 
von 15—20 cm trat oft ein Schwirren auf, das aber von den falschen 
Stimmbändern erzeugt war. Wurde während des Blasens der Kehlkopf 
durch Zug mit einem Häckchen längsgespannt, so trat ein sehr hoher 
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wie ein Pfeifton klingender Ton auf: Miefen, entsprechend dem Tone bei 
Reizung beider Nn. laryng. sup. 

Wurde während des ßlasens der Kehlkopf gleichzeitig von links 
nach rechts zusammengedrückt, so kam ein Ton zustande wie bei beider¬ 
seitiger Reizung der Nn. recurrentes. 

Wurde während des Blasens der Kehlkopf längsgespannt und gleich¬ 
zeitig von rechts und links zusammengedrückt, so trat ein Ton auf wie 
bei gleichzeitiger Reizung der Nn. recurrentes und der Nn. laryng. sup. 
Bei dieser Art der Tonerzeugung blähte sich jedesmal der Ventriculus 
Morgagni auf, und zwar trat diese Aufblähung schon bei einem Drucke 
von 15—20 cm auf. Bei starker Spannung des Kehlkopfs und bei 
hohem Druck (bis 50 cm) beobachtete man regelmässig eine Einziehung 
der lateralen Teile, eine Aufblähung der medialen Teile der falschen 
Stimmbänder. Der Ventriculus Morgagni ist nach diesen Versuchen ein 
Resonanzorgan. Dieses Versuchsergebnis steht im Einklang mit Aeusse- 
rungen von Johannes Müller und Hyrtl: „Die unteren Stimmbänder 
geben bei enger Stimmritze volle und reine Töne beim Anspruch durch 
Blasen von der Luftröhre aus. Diese Töne unterscheiden sich von den¬ 
jenigen, welche man erhält, wenn die Ventriculi Morgagni, die oberen 
Stimmbänder und die Kehldeckel noch vorhanden sind, dass sie weniger 
stark sind, indem diese Teile sonst beim Anspruch, sowie die hintere 
Wand der Luftröhre stark mitschwingen und resonieren.“ Hyrtl sagt 
in seiner lapidaren Weise (Lehrb. d. Anatomie, 17. Auf!., 1884, S. 747): 
„Die oberen Stimmritzenbänder und die knorpeligen Wände des Kehl¬ 
kopfes verstärken den Ton durch Mitschwingen und die Ventriculi Galeni 
durch Resonanz ihrer Luft.“ 

Aus diesen Versuchen geht folgendes hervor: 

1. Bei den am Tiere erzeugten Brusttönen wirken alle Schliess- und 
Spannmuskeln des Kehlkopfs gleichmässig. Der Stimmeinsatz erfolgt sowohl 
in der Form des gehauchten und leisen Stimmeinsatzes als in der der coup 
de glotte. Sowohl beim hauchenden und leisen Stimmeinsatz wie beim coup 
de glotte werden alle Kehlkopfmuskeln gleichmässig stark beansprucht. 
Beim festen Stimmeinsatz muss ein sehr starker Luftdruck angewendet 
werden, um die sehr stark kontrahierten Schliessmuskeln des Kehlkopfs 
auseinander zu drängen. Je höher der erzeugte Ton ist, desto grösser 
ist der aufzuwendende Luftdruck, um die aneinander gepressten Stimm¬ 
bänder auseinander zu schleudern. Durch die bei dem jeweiligen Ton 
stattfindende Kontraktion des M. thyreo-aryt. int. wird das Stimmband 
entsprechend verkürzt, das falsche Stimraband nimmt dieselbe Länge an 
wie das wahre, der zwischen beiden liegende Ventriculus Morgagni bläht 
sich auf und wirkt als Resonanzorgan. 

2. Bei den an Tieren erzeugten Falsettönen wirken nur die Spann¬ 
muskeln, die Mm. thyreo-cricoidei stark, alle Schliessmuskeln des Kehlkopfs, 
besonders die laterales und transversi sind nur wenig innerviert. Der 
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Stimmeinsatz erfolgt ausschliesslich in Form des leisen oder gehauchten 
Stimmeinsatzes; der zur Erzeugung des Tones erforderliche Luftdruck ist ein 
geringer. Bei der vorherrschenden Beanspruchung der M. thyreo-cricoid. 
werden zugleich mit den wahren Stimmbändern die falschen Stimmbänder 
in dorso-ventraler Richtung gespannt und legen sich wie „Krücken“ auf 
die wahren Stimmbänder. Bei diesem Vorgänge verstreicht die Rima 
ventriculi Morgagni fast völlig, der Ventrikel resoniert nur wenig oder 
gar nicht. 

Lassen sich diese am Tiere gewonnenen Erfahrungen auf den Menschen 
übertragen? Die Frage ist zu bejahen, weil die Tierexperimente die 
durch den Kehlkopfspiegel und das Stroboskop am Menschen gewonnenen 
Erfahrungen bestätigen. 

Für die Praxis des Kunstgesangs dürfte deshalb nach der einhelligen 
exakten Feststellung durch den Kehlkopfspiegel, das Stroboskop und das 
Tierexperiment folgendes festzusetzen soin: Bei der Bruststimme, be¬ 
sonders bei dem festen Einsatz derselben, tritt eine starke Beanspruchung 
aller Kehlkopfmuskeln auf, die mit zunehmender Tonhöhe zunimmt. Bei 
der Falsettstimme tritt bei allen Tönen nur eine starke Beanspruchung 
der Spanner des Kehlkopfs, dagegen eine schwache sämtlicher Schliess- 
muskeln auf. Demnach darf beim Kunstgesange das Brustregister nicht, 
wie es oft geschieht, in die Höhe getrieben werden, dagegen muss das 
Falsettregister in möglichst tiefen Lagen beginnen. Diese Vorschrift 
gilt für alle Stimmgattungen. 


Nachträglich sei bemerkt, dass die auf Seite 246 erwähnte Ucber- 
setzung der Originalarbeit Manuel Garcias von A. Wagner stammt 
und auf Veranlassung von Prof. v. Schrötter in der Monatsschrift für 
Ohrenheilkunde, 1878, No. 1—6 veröffentlicht wurde. 
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XII. 


Ueber intermittierendes Fieber bei viszeraler Syphilis, 
namentlich bei Lebersyphilis. 

Von 

Prof. Di. Julius Hannaberg in Wien. 

(Mit 1 Kurve.) 


Die Kenntnis von dem Vorkommen eines intermittierenden Fiebers 
bei Syphilis der inneren Organe, besonders bei Syphilis der Leber, ist 
relativ jungen Datums und, wie es scheint, noch nicht genügend ge¬ 
würdigt. Die Literatur brachte über diesen Gegenstand bis vor wenigen 
Jahren nur spärliche Andeutungen. In den neuesten Handbüchern so¬ 
wohl über Syphilis als über Krankheiten der Leber vermisst man jede 
Erwähnung eines fieberhaften Verlaufes der viszeralen Syphilis. Und 
doch lehrt mich die Erfahrung der letzten 10 Jahre, dass die fieberhafte 
viszerale Syphilis eine gar nicht seltene Erscheinung ist, zudem eine von 
grosser praktischer Wichtigkeit, da einerseits das Fieber auf das Be¬ 
stehen einer sonst symptomlosen inneren Syphilis rechtzeitig auf¬ 
merksam machen und die entsprechende Therapie indizieren und anderer¬ 
seits eben das Fieber auf falsche diagnostische Fährte führen kann. 

Die ältere Literatur über diesen Gegenstand ist, wie erwähnt, eine 
sehr spärliche. Frerichs deutet bloss an, dass die Nachschübe des 
syphilitischen Prozesses in der Leber manchmal unter Fieber erfolgen. 
C. Gerhardt hebt das „hektische Fieber“ bei Leberlues in seinem 
1900 in der Charite gehaltenen Vortrag über Syphilis einiger innerer 
Organe mit grösserem Nachdruck hervor. Er erwähnt, dass er selbst 
drei Fälle dieser Art gesehen habe, und weist auf einen Fall von 
Hirschberg und Raiehlin hin, in welchem ein „andauerndes“, in den 
Abendstunden bis 39,7° reichendes Fieber erst einer Quecksilberbehand¬ 
lung gewichen ist. Gerhardt schliesst: „Genug, während die Mehrzahl 
der Fälle von Syphilis der Leber fieberlos verläuft, gibt es eine nicht 
ganz geringe Zahl von Fällen, in denen Fieber andere Krankheiten vor- 
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täuscht und doch, wie man mit Sicherheit nach dem Erfolg behaupten 
kann, nur von Lebersyphilis aus erregt wird. tt 

Die erste, ausführlichere Mitteilung eines Falles von Lebersyphilis 
mit ausgesprochen intermittierendem malariaähnlichem Fieber rührt — 
soweit mir die Literatur bekannt ist — von mir her. Da diese Mit¬ 
teilung in späteren Publikationen keine Erwähnung gefunden hat, erlaube 
ich mir sie hier zu wiederholen. 

Fall 1. Im Juli 1896 wurde mir von einem Kollegen aus dem Süden der 
Monarchie, und zwar aus einer von Malaria stark heimgesuchten Stadt, eine Dame 
zugewiesen, welche seit etwa iy 2 Jahren an einer besonders hartnäckigen und eigen¬ 
tümlich verlaufenden Malariainfektion leiden sollte. Die im Alter von ungefähr 
45 Jahren stehende Patientin gab mir an, dass sie während der genannten Zeitperiode 
bald täglich, bald jeden zweiten Tag einen Schüttelfrost grösserer oder geringerer 
Intensität habe, welchem Hitze mit Temperaturen von 40° und darüber, nachher Ab¬ 
fall mit Schweiss folgt. Zeitweilig wäre das Fieber für Wochen ausgeblieben, manch¬ 
mal, wie es schien, infolge von Ortsveränderung, doch wäre darin keine Regelmässig¬ 
keit zu erkennen gewesen. Die Chininquantität, welche die Kranke im Laufe ihrer 
Krankheit verzehrt hatte, belief sich auf mehrere hundert Gramm. Im übrigen klagte 
sie über Appetitlosigkeit, Obstipation und Abnahme der Körperkräfte. 

Die, zunächst bei fieberlosem Zustand vorgenommene Blutuntersuchung er¬ 
gab die Abwesenheit irgend welcher für eine Malariainfektion sprechender Momente. 
Die physikalische Untersuchung der blassen, sehr abgemagerten Dame ergab 
einen bedeutenden Milztumor und eine Vergrösserung der Leber bis an die 
Nabellinie; die Konsistenz der Leber war wesentlich derber als normal, der Rand 
plump. Die Palpation des Organs war etwas schmerzhaft. Dieser Befund schien mir 
zunächst durchaus mit einer chronischen Malariainfektion zu stimmen, doch erweckte 
die Anamnese in mir von vornherein den Verdacht, dass es damit doch nicht ganz 
geheuer sei. Am nächsten Vormittag bekam die Kranke einen heftigen Schüttelfrost, 
die Temperatur stieg hoch an, und ich hatte nun Gelegenheit, eine zweite Blutunter¬ 
suchung unter den günstigsten Bedingungen vorzunehmen. Auch diese war negativ. 
Es stand in mir nun fest, dass hier etwas ganz Besonderes vorliegen müsse. Meine 
Aufmerksamkeit konzentrierte sich auf die schmerzhafte, derbe, vergrösserte Leber, 
und ich dachte an Leberabszess. Doch musste ich diesen Gedanken in Erwägung der 
langen Dauer des Fiebers bald fallen lassen. Infektion von der Gallenblase oder den 
Gallengängen aus, Neoplasma malignum waren unwahrscheinlich. Ich verfiel nun 
auf den Gedanken, dass es vielleicht Lues hepatis sein könnte, obwohl mir bis dahin 
kein ähnlicher Fall mit intermittierendem Fieber bekannt war. An der Kranken waren 
keinerlei Erscheinungen von Lues aufzufinden, hingegen eruierte ich, dass der 
verstorbene (erste) Mann der Patientin an Tabes dorsalis gelitten habe. Auf Grund 
dieser Angabe verordnete ich nun Jodkalium in grösseren Dosen. Der Effekt war 
geradezu zauberhaft. Binnen weniger als zwei Wochen hörten die Fieberanfälle auf, 
die Kranke erholte sich rasch, die Leber nahm an Volumen ab und die Schmerz¬ 
haftigkeit verschwand völlig. Ich hielt die Patientin in Evidenz und habe noch 
mehrere Jahre später hören können, dass die Dame seit der Jodkur vollkommen gesund 
geblieben ist. 

Die nächste Mitteilung über diesen Gegenstand rührt von G. Klem- 
perer her, welcher einen dem oben beschriebenen sehr ähnlichen selbst 
beobachteten Fall ausführlicher schildert, und einen zweiten von 
Renvers behandelten anführt. Klemperers Mitteilung hatte einige 
Veröffentlichungen analoger Fälle zur Folge, unter welchen die beiden 
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von Ewald und J. Israel besonders wertvoll sind, weil bei ihnen durch 
die operative Freilegung der Leber die Syphilis des Organs aufgedeckt 
worden ist, womit die von 0. Rosenbach erhobenen Einwände hinfällig 
geworden sind. Nebst diesen haben Klemperer und Reye noch je 
einen Fall gebracht, welche einwandfrei sind, während jener von Lipp- 
raann, bei dem das Fieber bloss 14 Tage lang gedauert hatte, vielleicht 
auch als Cholelithiasis aufgefasst werden könnte. 

Seit meiner oben wiedergegebenen ersten Beobachtung fahndete ich 
mit Eifer nach ähnlichen Fällen, und ich hatte das Glück, eine 
Reihe solcher zu sehen, deren Schilderung ich nun hier folgen lassen 
möchte. 

Fall 2. Am 1. April 1902 bin ich zu einem Herrn von ca. 71 Jahren pro con- 
silio gerufen worden. Die Anamnese lautete dahin, dass der Herr — Gutsbesitzer in 
Ungarn — seit dem Herbst 1901 nicht wohl sei, namentlich dass er anfangs in 
Pausen von mehreren Tagen, später immer häufiger, nun schon seit Wochen täglich 
in den frühen Nachmittagstunden einen Schüttelfrost bekomme, dem Hitze und end¬ 
lich Schweiss folgen. Allmähliche Abnahme der Kräfte, hochgradige Abmagerung, 
Spannungsgefühl im rechten Hypochondrium und im Epigastrium, Appetitlosigkeit 
bildeten den Rest der Klagen. Die Untersuchung des stattlichen, derbknochigen, 
jedoch sehr abgemagerten und kachektisch aussehenden Mannes ergab nebst Ikterus 
eine Vergrösserung der Leber im rechten Lappen. Dieser überragte in der Ma- 
millarlinie den Rippenbogen um 3—4 Querfinger, die Oberfläche des Organs fühlte 
sich uneben und sehr derb an. Palpable Milz. Der Harn enthielt Gallenfarbstoff 
und etwas Eiter, welcher auf eine ältere Zystitis zu beziehen war. In anbetracht des 
Alters, der Kachexie, der derben, unebenen Beschaffenheit der Leber diagnostizierten 
die Hausärzte in Uebereinstimmung mit einem vor mir zugezogenen Konsiliararzt 
Karzinom der Gallengänge. Ich musste die grosse Wahrscheinlichkeit dieser Diagnose 
zugeben, stellte aber auch die Möglichkeit einer fieberhaften Leberlues zur Diskussion. 
Die Befragung des Patienten ergab, dass er in der Jugend „etwas an der Lippe 11 ge¬ 
habt habe. Im Hinblick auf den Marasmus des Mannes verzichtete ich auf eine ener¬ 
gische merkurielle Behandlung und empfahl bloss die Applikation eines handteller¬ 
grossen grauen Pflasters auf die Lebergegend und täglich x / 4 Liter Haller Jodwasser 
innerlich. Die ersten Tage verschlimmerte sich der Zustand, die Zunge wurde trocken, 
das Sensorium trübte sich und es lag das Bild der Cholämie vor. Wenige Tage dar¬ 
auf aber ging dieser schwere Symptomenkomplex vorüber, das Fieber nahm ab, der 
Kranke erholte sich von Tag zu Tag, und nach etwa 2 Wochen war er in voller Re¬ 
konvaleszenz. Der rechte Leberlappen verkleinerte sich zusehends, dafür vergrösserte 
sich der linke, um nach kurzer Zeit gleichfalls zurückzugehen. Volle drei Jahre er¬ 
freute sich nun der alte Herr des besten Wohlbefindens, bis im Juni 1905 abermals 
tägliche leichte Kälteschauer mit subfebrilen Temperaturen auftraten. Nachdem 
Chinin, Aspirin erfolglos blieben, hatte neuerliche Anwendung des grauen Pflasters 
in wenigen Tagen Rückgang des Fiebers zur Folge. Kaum war dies erreicht, so über¬ 
raschte uns Bluterbrechen, dem der Kranke nach 48 Stunden erlag. Die Diagnose: 
Lues hepatis, Blutung aus Phlebektasien des Magens infolge von 
Pfortaderstauung wurde durch die Autopsie (Prosektor Dr. Zemann) bestätigt. 

Fall 3. Am 19. Juli 1902 stellte sich in meiner Sprechstunde ein Herr von 
34 Jahren aus Budapest vor. Er klagte, dass er seit März desselben Jahres (i. e. seit 
4y 2 Monaten) an Fieber leide. Er ging zu jener Zeit öfter an einem abgelassenen 
sumpfigen Teich spazieren und bekam bald darauf den ersten Schüttelfrost mit fol¬ 
gendem Schweissausbruch. Das Fieber kam zuerst jeden 3. Tag, und zwar zwischen 
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1—4 Uhr nachts, dann abwechselnd jeden 2. und 3. Tag, schliesslich täglich. Später 
kam es längere Zeit hindurch um 4 Uhr p. m. und dauerte bis 9 Uhr p. m. Die 
Schüttelfröste und Sohweisse verloren sich im Verlauf der Krankheit. Das Fieber ist 
von seinen Aerzten für Malaria gehalten worden und er bekam demgemäss von An¬ 
fang an Chinin, im Ganzen ca. 120 g, doch ohne merklichen Nutzen. 

Der Patient legte mir dio Fieberkurve von Mitte Juni bis zu seinem Erscheinen 
bei mir vor; sie stellte eine unregelmässige Intermittens mit Spitzen über 39° dar. 
Die Untersuchung des blassen jungen Mannes ergab rauheres Inspirium in der 
linken Spitze. Die Leber reichte 5 Querfinger unter den Rippenbogen, sie war derber 
als normal, jedoch ganz glatt, in der Mitte etwas druckempfindlich, die Milz pal- 
pabel und weich. 

Ich vermutete Lues hepatis und frugte den Patienten naoh einer etwa voraus- 
gegangenen Infektion. Er gab sofort zu, dass er vor 8 Jahren eine Lues akquiriert 
habe und 2 Schmierkuren und Sublimatinjektionen erhalten habe, seit jener Zeit 
wären keinerlei Folgeerscheinungen aufgetreten; seine Frau hätte einmal abortiert 
und später ein gesundes Kind geboren. 

Behufs genauerer Beobachtung des Falles nahm ich ihn nun auf die Spitals¬ 
abteilung der Poliklinik auf. 

Die Untersuchung des Blutes ergab das Fehlen von Malariaparasiten, 
4000000 Erythrozyten, 9200 Leukozyten, 70 pCt. Hämoglobin (Fl ei sch 1). Im 
Harne fanden sich ausser vermehrtem Indikan keine abnormen Bestandteile. Pro¬ 
stata normal. Die Temperaturmessungen ergaben am Tage der Aufnahme (21. 7.) 
von 1 Uhr p. m. ab folgende Werte: 

21. Juli 1 Uhr p. m. 36,7 

„ 6 v „ 36,8 

„ 6 „ „ 36,8 

» 8 „ „ 37,5 

22. Juli 1 Uhr a. m. 38,6 

„ 8 „ „ 38,6 

„ 9 „ „ 38,3 

„ 10 „ „ 37,6 

„ 1 „ p. m. 36,8 

Nachdem wir das Bestehen des Fiebers bestätigen konnten, begannen wir am 
22. Juli, nachmittags, mit der antiluetischen Kur in der Weise, dass der Patient täg¬ 
lich eine Einreibung von 3 g grauer Salbe, und 2 g Jodkali innerlich bekam. Der 
weitere Gang der Temperatur war folgender: 


22. Juli 

3 Uhr p. m. 

36,9 

1. Einreibung 

11 

5 

ii ii 

37,3 

37,7 



11 

8 

ii ii 



23. Juli 

6 

» a. m. 

36,2 




8 

ii ii 

36,3 

2. 

Ii 

11 

10 

ii ii 

36,3 



11 

5 

ii P- m- 

36,0 



11 

8 

ii ii 

36,0 



24. Juli 

8 

,, a. in. 

35,7 

3. 

n 

11 

11 

ii ii 

35,6 


11 

4 

n P- m - 

35,9 



11 

8 

11 )> 

36,1 




In den folgenden Tagen blieb die Temperatur konstant normal und unternormal, 
und am 29. Juli verliess der Mann vollkommen geheilt die Anstalt. 

Als ich ihn mehrere Monate später wiedersah, konstatierte ich die Leber 1 bis 
2 Querfinger unter dem Rippenbogen, scharfrandig, unempfindlich, die Milz von 
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normaler Grösse, nur perkutorisch nachweisbar. Zunahme des Körpergwichtes um 
10 Kilogramm. 

Fall 4. Am 25. November 1905 fand sich in meiner Sprechstunde ein 24jähr. 
Fräulein aus Ungarn ein. Sie gab folgende Anamnese an: der Vater ist einem 
Nieren- und Blasensteinleiden erlegen, die Mutter ist gesund, ein Bruder ist an un¬ 
bekannter Krankheit gestorben, die übrigen Geschwister sind gesund. Von Kinder¬ 
krankheiten weiss sie nichts anzugeben, glaubt sich nur zu erinnern, dass sie im 
8. Lebensjahre an täglich wiederkehrendem Fieber litt. Ihre jetzige Krankheit begann 
vor 3 Jahren in Szegedin (Ungarn). Angeblich nach Genuss von Rüben stellte sich 
ein heftiger Magenschmerz ein, dem nach ungefähr 3 Wochen Fieber folgte. Dieses 
Fieber kam anfangs durch mehrere Monate täglich um 3 Uhr nachmittags, später, 
gleichfalls durch Monate, um 11 Uhr vormittags; in letzter Zeit ereignete es sich 
auch, dass sie an einem Tage zwei Fieberanfälle hatte. Die Anfalle beginnen mit 
Kälte und gehen zwei Stunden später in Hitze über. Während der Anfälle empfindet 
sie Stechen im Rücken und zu beiden Seiten des Bauches, nach Abfall der Tempe¬ 
ratur fühlt sie den Kopf schwer. Vor einigen Wochen hatte sie durch kurze Zeit 
geschwollene Füsse und Schmerz im rechten Fuss und in der rechten Wade. Ver¬ 
dauung, Menses in Ordnung, öfters Nasenbluten. 

Ich nahm die Patientin in die Spitalsabteilung der Poliklinik und dort wurde 
folgender Status erhoben: Knochenbau zart, Muskulatur schwach, wenig Fett, 
Lippen blass. Thoraxorgane ohne abnormen Befund. Die Leber reicht beinahe bis 
an den Nabel, ihre Oberfläche ist grobhöckerig, zum grossen Teil sehr hart, an einer 
Stelle weicher, der Rand stumpf, sie bewegt sich mit dem Zwerchfell, die Palpation 
ist etwas schmerzhaft. Die Milz überragt den Rippenbogen um 4 Querfinger, sie ist 
hart, glatt, verschieblich. Kein Aszites. Drüsen am Körper klein. 

Im Blut keine Malariaparasiten, Zahl der Erythrozyten 4770000, der Leuko¬ 
zyten 9200. Hämoglobin (Fleischl) 60pCt. 

Das Genitale virginal, in der Nase ektatische Gefässe am Septum links. Im 
Harn nichts Abnormes. Die Temperaturmessung ergab das Bestehen eines regel¬ 
mässigen quotidianen Fiebers (s. Kurve). Ich muss gestehen, dass ich in diesem Falle 
zunächst an ein malignes Neoplasma der Leber gedacht habe. Da ich os mir aber 
seit meinen oben mitgeteilten Erfahrungen zur Regel gemacht habe, in jedem nicht 
ganz klaren Fall von fieberhafter Lebererkrankung einen therapeutischen Versuch mit 
einer antiluetischen Kur zu machen, so ordnete ich auch hier die Anbringung eines 
handtellergrossen grauen Pflasters auf die Lebergegend und innerlich täglich 2 g 
Jodkali an. Nach wenigen Tagen hörte das Fieber auf, eine weichere Stelle der 
Leberoberfläche wurde hart, die Leber verkleinerte sich, ebenso die Milz, deren Pol 
schliesslich bloss bis an den Rippenbogenrand reichte. Das Körpergewicht nahm um 
5,5 Kilo zu. Vor Kurzem stellte sich die Patientin mir in bestem Wohlbefinden vor. 

Der prompte, beinahe zauberhafte Effekt, welcher in den beschrie¬ 
benen 4 Fällen mit der spezifischen Kur erzielt worden ist, darf nicht 
dazu verleiten, die Prognose in jedem ähnlichen Fall bedingungslos 
günstig zu stellen, wie aus der folgenden Krankengeschichten hervor¬ 
gehen wird. 

Fall 5. Am 11. Dezember 1905 sah ich pro consilio den 51jährigen Patienten. 
Anamnese: Mit 25 Jahren Ulkus am Glied, welches nicht als luetisch angesehen 
und daher bloss lokal behandelt worden ist; vor 12 Jahren traten die ersten Erschei¬ 
nungen von Tabes dorsalis auf (Pupillenstarre, Okulomotoriuslähmung, fehlender 
Patellarreflex). Schmierkur. Die Okulomotoriuslähmung ging zurück, die übrigen 
tabischen Erscheinungen blieben die gleichen. Winter 1904 ein Schüttelfrost mit 
Temperatur über 39°; im August 1905 jede Woche 1— 2 Fieberattacken von kurzer 

Zeiuchr. f. klin. Medizin. 62. Bd. 17 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



258 


J. MANNABERG, 



Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



















































Ueber intermittierendes Fieber bei viszeraler Syphilis usw. 


259 


Dauer, meist nachmittags, welche den Patienten in seinem Beruf nicht störten. Im 
September 14 Tage hindurch fieberfrei. Ende September wurde zuerst massige Ver- 
grösserung der Leber und der Milz konstatiert, der Appetit nahm ab, der Stuhl 
wurde unregelmässig; das Fieber kam nun jeden Nachmittag, oft unter Schüttelfrost, 
und stieg bis 39° an. In den ersten Oktobertagen schwoll die Leber weiter rasch an, 
und ihr Rand überschritt binnen wenigen Tagen die Nabelhöhe um 2 Querfinger; ihre 
Oberfläche war glatt, Druck wurde schmerzlos ertragen. Nun (4. X.) bekam Patient 
täglich 3mal 0,05 Kalomel. Trotzdem stellte sich das Fieber mit wenigen Aus¬ 
nahmen bis zum 27. Oktober täglich ein. Darauf fieberfrei durch etwa 3 Wochen. 
Die Leber nahm während der Kalomelkur etwas ab, ihr Rand ging bis zur Nabelhöhe 
zurück, das Allgemeinbefinden verschlechterte sich, die Gewichtsabnahme erreichte 
20 Kilo, wozu eine indessen durchgemachte stärkere Merkurstomatitis beigetragen hat. 
Am 11. Dezember empfahl ich die Applikation eines grauen Pflasters auf die Leber¬ 
gegend, worauf das Fieber binnen 3 Tagen wesentlich geringer wurde und weiterhin 
durch etwa 1 Woche nahezu völlig schwand. Infolge lokalen Ekzems wurde das 
Pflaster nur 3 Tage lang ertragen. In der Folgezeit traten in unregelmässigen Inter¬ 
vallen — namentlich im Anschluss an Aufregungen — Anfälle auf, die aber nur kurz 
dauerten. Es wurden nun 10 Sublimatinjektionen (3 pCt.) gegeben, welche nahezu 
völlige Fieberlosigkeit zur Folge hatten. Diese Wirkung dauerte aber nur kurz an, 
und man sah sich bald veranlasst, eine Schmierkur einzuleiten (im ganzen sind 60 g 
Ung. ein. verbraucht worden). Nun erfolgte wesentliche Besserung des Allgemein¬ 
befindens, die Gewichtszunahme betrug 5 Kilo, Patient versuchte seinem Beruf wieder 
nachzugehen. Die Leber verkleinerte sich, so dass sie den Rippenbogen nur mehr 
um 3 Querfinger überragte. Die Besserung hielt jedoch nur bis Mitte Mai an, es 
kamen wieder tägliche Fieberanfälle mit Temperaturen bis über 40° vor. Im Juni 
Hauthämorrhagien. Anfangs Juli Kur in Bad Hall und neuerliche Schmierkur, Ende 
Juli fieberfrei. Der Leberrand war nun nicht mehr palpabel. Der allgemeine Verfall 
schritt aber fort und unter vollständiger Appetitlosigkeit, Oedem der Beine, Zunahme 
der Hautblutungen erfolgte am 8. August der Exitus letalis. 

Die während des KrankheitsVerlaufes wiederholt vorgenommene Blutuntersuchung 
Hess sowohl Malariaparasiten wie Leukozytose stets vermissen. 

Während diese 5 Fälle eine Lokalisation der Lues in der Leber 
erkennen lassen, fehlte in dem nun zu beschreibenden Falle jeder Anhalts¬ 
punkt für eine Lokalerkrankung, und die Diagnose auf luetisches Fieber 
konnte nur ex juvantibus und aus der Anamnese gestellt werden. 

Fall 6. Ara 24. April 1906 suchte mich in meiner Sprechstunde ein 19jähriges 
Fräulein mit der Angabe auf, dass sie, die bis dahin abgesehen von nervösen Stö¬ 
rungen und einer Neuralgie im linken Ohr stets gesund gewesen ist, seit 4 Wochen 
an täglich wiederkehrenden, in die Nachmittagsstunden fallenden Frösten mit folgen¬ 
der Temperatursteigerung bis 39° und darüber leide. Dabei keine Störung des All¬ 
gemeinbefindens, keine Abmagerung. Der Hausarzt wies sie an mich mit dem Er¬ 
suchen, die Quelle des Fiebers zu eruieren, namentlich auch um das Blut auf Malaria 
zu untersuchen. Im Blute war nichts Abnormes zu entdecken, der Hämoglobingehalt be¬ 
trug 75pCt. Im Harne nichts Abnormes. Die Untersuchung der inneren Organe 
ergab absolut normale Verhältnisse, namentlich fanden sich Leber, Milz und Drüsen 
nicht vergrössert, am Herzen nichts Abnormes. Einige Tage später fand in der Woh¬ 
nung der Patientin ein Konsilium zwischen mir und dem Hausarzt statt unter Hinzu¬ 
ziehung eines Neuropathologen, der sich darüber äussern sollte, ob das Fieber nicht 
vielleicht als ein „hysterisches u aufgefasst werden könnte? Als wir zusammentraten 
— es war abends — hatten wir selbst Gelegenheit, uns von dem faktischen Bestehen 
der Temperatursteigerung (39,5°) zu überzeugen. Wir standen dem Falle zunächst 
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vollkommen ratlos gegenüber. Erst als ich bei Erörterung der vorhandenen Möglich¬ 
keiten auch der Lues Erwähnung tat, kam der Hausarzt mit der Angabe, dass der 
Vater der Patientin Tabiker sei und Lues gehabt habe. Auf dieses Moment bauend 
beschlossen wir, der Patientin versuchsweise einige Sublimatinjektionen zu geben. 
Tags darauf erhielt sie eine Injektion einer 2proz. Lösung; diese hatte ein schmerz¬ 
haftes Infiltrat zur Folge, und der behandelnde Arzt wollte mit der zweiten Injektion 
einige Tage warten. Es kam zu dieser aber nicht mehr, denn das Fieber blieb 
schon nach der ersten Injektion aus, ohne wiederzukehren. 

Schliesslich möchte ich noch eines Falles gedenken, in welchem 
ich mich veranlasst gesehen habe, eine Lungensyphilis zu diagnosti¬ 
zieren. 

Fall 7. Es handelte sich um eine junge Dame, die vor etwa 10 Jahren vom 
Gatten luetisch infiziert worden ist, und seither entsprechende Kuren durchgemaoht 
hat. Naoh einem längeren Zeitraum vollständigen Wohlbefindens begann die Patientin 
ein wenig zu husten und bedeutend abzumagem, dabei traten immer mehr abendliohe 
Fieberschauer und Temperatursteigerungen bis 38° und etwas darüber auf. Dieser 
Zustand dauerte schon mehrere Wochen an, als ioh die Patientin pro consilio zu 
sehen bekam. Die Untersuchung der sehr zarten, blassen, abgemagerten Dame ergab 
in der linken Spitze etwas Rasseln, sonst nichts Abnormes. Sputum war niemals 
vorhanden. Die Diagnose lautete: beginnende Spitzentuberkulose mit hektischem 
Fieber, und mit Rücksicht auf die zarte Beschaffenheit der Patientin und die Jahres¬ 
zeit wurde Aufenthalt an der Riviera empfohlen. Nach etwa 2 Monaten kam die 
Patientin von dort in vollkommen unverändertem Zustande zurück. Fieber, Mattig¬ 
keit, trockener Husten hielten an, die Abmagerung machte trotz streng beobachteter 
Ruhekur stetige Fortschritte. Im Hinblick auf die Anamnese beschlossen wir nun 
eine antiluetische Kur in Form von Jodkali innerlich und einem grauen Pilaster über 
der linken Lungenspitze zu versuchen. Schon nach wenigen Tagen hörte das Fieber 
auf, und parallel damit trat zunehmendes Wohlbefinden und Gewichtszunahme ein. 
Seither sind etwa 4 Jahre vergangen, und die Dame blieb gesund. 

Aus den hier mitgeteilten 7 Fällen geht wohl mit Deutlichkeit her¬ 
vor, dass bei der viszeralen Syphilis Fieber, namentlich ein inter¬ 
mittierendes, an Malaria oder Sepsis erinnerndes Fieber eine nicht zu 
unterschätzende Rolle spielt. Woher das Fieber rührt, ist eine Frage, 
die vorläufig nicht beantwortet werden kann. Vielleicht wird die Unter¬ 
suchung des Blutes auf das Vorhandensein von Spirochaete pallida in 
Zukunft eine Erklärung geben. Nach dem raschen Erfolge der spezi¬ 
fischen Therapie scheint es mir, dass das Fieber auch einen spezifischen 
Grund haben dürfte und nicht etwa als „Resorptionsfieber“ aufzu¬ 
fassen sei. 

Welche Wichtigkeit die Kenntnisnahme des luetischen Fiebers für 
Diagnose und Therapie hat, das illustrieren meines Erachtens die mit¬ 
geteilten Fälle in ausreichendem Masse. 
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lieber schwere durch Malaria bedingte Darmaffektionen. 

Von 

Regierungsrat Dr. G. Kobler, 

Chef des Sanitäts-Departements der bosn.-hero. Landesregierung in Sarajevo. 


Die Infektion mit dem Malariagifte äussert sich nicht selten mit 
Symptomen von seiten des Magendarmtraktes und ist daher eine allen 
Praktikern, welche in Malariagegenden tätig sind, wohlbekannte Regel, 
bei Störungen im Gebiete des Intestinaltraktes die Malaria als ätiolo¬ 
gisches Moment in Rücksicht zu ziehen. Gewöhnlich gehen aber hierbei, 
wenigstens in unseren Breiten, die Symptome nicht über mildere Formen 
hinaus: gelegentliches Erbrechen, geringe Schmerzhaftigkeit des Ab¬ 
domens, insbesondere im Epigastrium, Durchfälle, wechselnd mit Obsti¬ 
pation usw. 

In den tropischen Gegenden, namentlich in Indien, Madagascar, ein¬ 
zelnen Partien Afrikas, kann indessen die Malariaintoxikation in so 
hohem Grade den Darm affizieren, dass Symptomenbilder entstehen, 
welche klinisch in gar nichts von der Cholera und Dysenterie zu unter¬ 
scheiden sind und wo ganze derartige Epidemien vorübergehen, ohne dass 
entschieden werden könnte, ob Cholera, Dysenterie oder eine perniziöse 
Form der Malaria Vorgelegen sei. 

Mannaberg 1 ) hebt mit Recht hervor, dass zu erwarten ist, die 
Verallgemeinerung der Kenntnis der Malariaparasitenuntersuchung, welche 
ja noch lange nicht Gemeingut aller Aerzte geworden ist, werde in diese 
Frage, wie überhaupt in das Chaos der tropischen Fieber, eine wesent¬ 
liche Klärung bringen. 

Ich bin nun in der Lago, zu diesem Kapitel einen, wie ich glaube, 
beachtenswerten Beitrag zu bringen, einerseits epidemiologisch interessant 
durch den Umstand, dass in ein europäisches, sonst die Malaria nur in 
relativ milder Form kennendes Land, eine derartige direkt choleriforme 
Modifikation der Erkrankung eingeschleppt wurde, andererseits bemerkens¬ 
wert dadurch, dass an der Hand eines eklatanten Beispieles gezeigt 

1) Mannaberg, Die Malaria-Krankheiten, in Nothnagels Bandbuch der spe¬ 
ziellen Pathologie und Therapie. V. Bd. 11. Teil. Wien. 18119. 
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werden konnte, wie selbst in Fällen, welche die grössten äusseren 
Schwierigkeiten darbieten, die Diagnose durch den Malariaplasmodien- 
befund im Blute in richtige Bahnen gelenkt werden kann. 

Der Tatbestand war folgender: Am 9. August 1902 erhielt die 
Landesregierung in Sarajevo seitens des Bezirksamtes des Bezirkes K. 
die telegraphische Meldung, dass am selben Tage im dortigen Bezirks- 
spitale drei Personen, nämlich die vor Jahren ausgewanderten und nun¬ 
mehr zurückgekehrten moslemitischen Einwohner von C., einem kleinen 
Dorfe des Nachbarbezirkes T., Namens Ibrahim, dessen Schwester Hanifa 
und sein Bruder Adern M. mit Fieber, Kopf- und Bauchschmerzen 
zur Aufnahme gelangt waren. Das Erscheinen der Patienten im Bezirks- 
spitale war dadurch veranlasst gewesen, dass ein am 8. August von der 
Behörde der bosnischen Grenzstation Brod an das Amt in K. gelangtes 
Telegramm deren Ankunft aus Kleinasien via Ueskueb (Mazedonien) mit 
choleraverdächtigen Krankheitssymptomen behufs Durchführung der vor¬ 
geschriebenen lOtägigen Observation avisiert und gleichzeitig bekannt¬ 
gegeben hatte, dass zwei weitere Familienmitglieder in Ueskueb vor 
einigen Tagen nach kurzem Krankenlager unter Diarrhoe und Erbrechen 
gestorben-seien. Der Aufforderung, im Bezirksspitale zur Untersuchung 
zu erscheinen, konnten nur die drei erwähnten Personen Folge leisten, 
während ihre drei Begleiter wegen bestehender, angeblich lebens¬ 
gefährlicher Erkrankung an Magendarmsymptomen in C. Zurückbleiben 
mussten. 

Es ist sehr begreiflich, dass die in dem eben zitierten Telegramme 
hervorgehobenen Momente (Provenienz aus dem dazumal mit Cholera 
verseuchten Oriente, akute Darmsymptome mit Fieber bei den Er¬ 
krankten, Ergriffensein sämtlicher Personen derselben Gruppe und Ab¬ 
leben von zwei Familienmitgliedern unter ähnlichen Erscheinungen) höchst 
alarmierend wirken und den dringenden Verdacht der Einschleppung von 
Cholera asiatica erwecken mussten. Mit Rücksicht auf die Wichtigkeit 
des Gegenstandes begab ich mich daher sofort in Gemeinschaft mit dem 
pathologischen Anatomen und Bakteriologen des Sarajevoer Landes- 
spitales, Prosektor Dr. Wodynski, an den Ort der in Rede stehenden 
Erkrankungsfälle. 

Die Mitreise des Dr. Wodynski erfolgte in erster Linie zum 
Zwecke der Vornahme bakteriologischer Untersuchungen (insbesondere 
der Dejekte der Kranken) an Ort und Stelle, nachdem ein Transport 
der Stühle in ein nächstgelegenes bakteriologisches Laboratorium — etwa 
nach Sarajevo — nicht nur eine beträchtliche Verzögerung der Fest¬ 
stellung der Diagnose verursacht hätte, sondern auch zu befürchten war, 
dass, insbesondere infolge der zu jener Zeit herrschenden abnorm 
heissen Witterung, eine Dekomposition der Objekte die Richtigkeit 
der Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchung in Frage stellen 
konnte. 
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Ich möchte diesbezüglich nur auf die bei der Choleraepidemie des 
Jahres 1902 in Egypten gemachten Erfahrungen hinweisen. Es ereignete 
sich hierbei, dass die Untersuchung von aus dem Dorfe Moucha, wo die 
ersten Cholerafälle auftraten, nach Cairo versendeten Stuhlproben ein 
negatives Resultat ergaben, während es dem an Ort und Stelle dele¬ 
gierten Bakteriologen sofort gelang, den Cholerabazillus nachzuweisen. 
Dieser verspäteten Konstatierung ist es aber hauptsächlich zuzuschreiben, 
dass die damalige egyptische Choleraepidemie relativ so beträchtliche 
Dimensionen annehmen konnte. 

Wir begaben uns sonach umgehend zunächst in den Ort C., um die 
anscheinend schwerer erkrankten dort verbliebenen Mitglieder der Fa¬ 
milie M. aufzusuchen. Ich übergehe, als nicht direkt hierher gehörig, 
die Schilderung des an und für sich höchst interessanten, vom Zauber 
der wildesten Gebirgsromantik umgebenen Fleckens Erde, auf welchem 
wir unsere Kranken fanden. Von hier war die zirka 20jährige Fatima, 
nachdem sie den Ibrahim M. aus dem benachbarten Bezirke K. geheiratet 
hatte, vor ungefähr einem Jahre mit ihrem Gatten, seinen Eltern und 
drei seiner jüngeren Geschwister nach Kleinasien ausgewandert. Not und 
Elend hatten sie indessen bald wieder zurückgetrieben und so waren sic 
aus dem Orte Siwri-hissar des Vilajets Angora vor ungefähr 4 Monaten 
aufgebrochen, um die Heimat aufzusuchen. Nach viermonatiger Fuss- 
wanderung durch Kleinasien gelangten sie unter unsäglichen Entbehrungen, 
welche für Fatima um so peinlicher waren, als sie inzwischen einen 
Knaben — Abid — geboren hatte und den Säugling mit sich tragen 
und ernähren musste, bei Tschanak Kalessi an das Meer, übersetzten die 
Dardanellen in zweistündiger Schifffahrt und erreichten das europäische 
Ufer bei der Stadt Kilid-Bahr. Nun wanderten sie wieder zu Fuss, unter 
womöglich noch grösseren Entbehrungen und Strapazen, sich von Ort zu 
Ort durchbettelnd, über die Stadt Dedeaghac, Seres, Salonichi nach 
Ueskueb, wo sie nach einer fast dreimonatigen Fusswanderung an¬ 
langten. 

In Ueskueb erkrankte die ca. 50 Jahre alte Mutter des Ibrahim, 
Namens Atidza, gleich nach der Ankunft unter Erbrechen und Diarrhoen 
und starb nach 7—8 tägigem Krankenlager. Gleich darauf erkrankte 
der Familienälteste Salko, Vater des Ibrahim, unter ähnlichen Symptomen, 
aber in so foudroyanter Weise, dass er bereits nach 2 tägiger Krank¬ 
heitsdauer verstarb und zwar ungefähr am 14. Juli. Die übrigen Familien¬ 
mitglieder blieben noch bis zum 2. August in Ueskueb und fuhren erst 
an diesem Tage per Bahn von dort nach Bosnien. Damals fingen Fatima, 
Ibrahim und Sema (die älteste Schwester des letzteren) an, sich unwohl 
zu fühlen und speziell Fatima soll während der ganzen Reise an heftigsten 
Diarrhoen und Erbrechen gelitten haben. Sie setzten aber nichtsdesto¬ 
weniger die Fahrt fort, wurden in der Grenzstation Brod ordnungs¬ 
gemäss, wie alle aus dem Oriente provenierenden Reisenden, desinfiziert, 
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machten dann noch eine eintägige Fusswanderung, woraut Ibrahim mit 
zweien seiner Geschwister, dem 12 jährigen Adern und der 8 jährigen 
Hanifa bis in das Bezirksspital zu K. gelangten, während seine Frau 
Fatima mit dem Säuglinge Abid und seine 6 jährige Schwester Sema zu 
elend waren, um weiter zu marschieren und daher in dem neben der 
Strecke befindlichen heimatlichen Gebirgsorte C. verblieben. Dort be¬ 
kamen wir also zunächst die letztgenannte Gruppe zu Gesicht. 

Ich habe absichtlich die Anamnese in relativer Breite dargestellt, 
um ein Bild der Situation zu geben, welches die ursprünglich von ärzt¬ 
licher und behördlicher Seite in Erwägung gezogene Annahme der Cholera- 
iraportation rechfertigen musste und will nur bemerken, dass später er¬ 
hobene Details, wie z. B. die Angabe, dass die in Ueskueb verstorbenen 
Eltern an blutigen Stühlen gelitten hatten, auch die Anamnese nach¬ 
träglich in quoad choleram minder bedenklichem Lichte erschienen Hessen. 

Die klinische Untersuchung der Patienten in C. liess allerdings die 
Supposition, dass Cholera asiatica vorhanden sei, in den Hintergrund 
treten. — 

Was zunächst die 20 jährige Fatima anbelangt, auf deren Zustand 
sich das Interesse vor allem konzentrierte, so ist zu bemerken, dass 
deren eingehende Untersuchung mit Rücksicht auf die schwere Zugänglich¬ 
keit der strenggläubigen Mohamedanerinen und auf eine vorhandene auf¬ 
fällige Schwerhörigkeit gewisse Schwierigkeiten darbot. Ungewöhnliche 
Abmagerung und extreme Blässe sprachen von den Entbehrungen und 
Mühsalen, welche sie zu überstehen gehabt hatte. Erbrechen bestand 
nicht mehr und seit dem vorigen Tage war kein Stuhl aufgetreten. Die 
Körpertemperatur war erhöht und betrug 39,5°, die Herzaktion sehr be¬ 
schleunigt. Wadenkrämpfe waren nie aufgetreten, dagegen bestanden 
Oedeme an den Füssen, bis über die Knöchel reichend. Diese Oedeme 
sollen sich schon in Ueskueb gezeigt haben, waren demnach von min¬ 
destens einwöchentlicher Dauer. 

Das Fallenlassen der Choleradiagnose war also bei diesem Syroptoraen- 
bilde naheliegend; bezüglich einer positiven Diagnose erschien es am 
wahrscheinlichsten, entweder eine schwere dysenterische Affektion anzu¬ 
nehmen, oder, was uns sofort als das plausibelste erschien, Malaria als 
ursächliches Moment der Erkrankungen anzusprechen. Eine Blutunter¬ 
suchung hätte eventuell sofort Klarheit gebracht, doch versparten wir 
vorläufig eine solche für die Patienten der zweiten, im Bezirksspitale 
internierten Gruppe, was ohnedies noch für denselben Tag in Aussicht 
genommen war. 

Wir schritten nun zur Untersuchung des Säuglings Abid, bei welchem 
indessen nur eine unter den obwaltenden Verhältnissen leicht erklärliche 
enorme Abmagerung und Herabgekommcnhcit — die typische Atrophia 
infantum — zu konstatieren waren. 

Eigentümlicher war das Krankheitsbild bei der 8 jährigen Sema. 
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Sie zeigte wohl bloss Symptome einer weitgehenden Anämie. Nach der 
Aussage ihrer Umgebung soll sie 3 Tage vorher in fast sterbendem Zu¬ 
stande mit reichlichen diarrhoischen, reiswasserähnlichon Entleerungen 
angelangt sein, sich aber rasch erholt haben. Momentan war sie fieber¬ 
frei und machte bloss psychisch einen sonderbar deprimierten Eindruck. 

Nachdem somit für die in C. befindlichen Untersuchten jeder Cholera¬ 
verdacht beseitigt erschien, wurde die Untersuchung der im Bezirks- 
spitale K. Internierten vorgenommen und gebe ich nunmehr die bezüglichen 
Krankengeschichten, welche zum Teile von Prosektor Dr. Wodynski, 
zum Teile von dem Leiter des Bezirksspitales, Dr. Krutina, herstammen, 
wieder: 

1. Ibrahim M., 20 J. alt, von kräftigem Knochenbau, schwacher Muskulatur, 
abgemagert. Er klagt gegenwärtig über Kopf- und Gliederschmerzen, abwechselnd 
Kälte mit Hitze, Durst und Appetitlosigkeit. Vor einigen Tagen wiederholtes Er¬ 
brechen. 

Der Patient ist leicht benommen, schwerhörig, schläfrig, taumelt beim Gehen. 
Die Haut und die sichtbaren Schleimhäute sind blass, die Zunge trocken, das Ab¬ 
domen erscheint in mässigem Grade aufgetrieben, die Milz ist nicht palpabel, jedoch 
perkutorisch in geringem Grade als vergrössert nachzuweisen. 

Lungen und Herz ohne pathologische Veränderung. Puls 90, kräftig. 

Morgentemperatur 37,6°, abends 39,6°. Am 9. und 10. August je zwei diar- 
rhoische Entleerungen, am 11. August morgens bei 36,8° Temperatur leichter 
Schweiss. An diesem Tage wurde die Blutuntersuchung durch Dr. Wodynski vor¬ 
genommen und ergab vereinzelte junge, unpigmentierte oder nur schwach pigmentierte 
Jungformen des tropischen Malariaparasiten, neben spärlichen etwas grösseren Para¬ 
siten derselben Art, welche stark pigmentiert erschienen. Ausserdem war in Leuko¬ 
zyten sehr charakteristisches Malariapigment nachzuweisen. 

Damit war die Diagnose auf tropische Malaria nicht nur für Ibrahim M., sondern 
auch für die gesamte Familie gesichert und wurde bei dem Genannten sofort eine 
energische Chininmedikation eingeleitet. Daraufhin hörte das Fieber nach zwei Tagen 
auf und da auch die sonstigen krankhaften Erscheinungen zurückgingen, konnte der 
Patient am 24. August entlassen werden. Bei seinem Abgänge waren im Blute neben 
sehr vereinzelten Sphären auch Halbmonde vorhanden. 

2. Der Bruder des Ibrahim, namens Adern, 12 Jahre alt, soll sich erst seit 
einigen Tagen krank fühlen. Er ist seinem Alter entsprechend entwickelt, sehr ab¬ 
gemagert, blass und klagt über Kopfschmerz, Durst, Appetitlosigkeit. Es besteht eine 
leichte Benommenheit des Sensoriums. Die Haut ist trocken, die Zunge feucht, ge¬ 
ringer Herpes labialis um den rechten Mundwinkel. Die Milz ist eben palpabel, die 
inneren Organe erscheinen sonst normal. Einzelne diarrhoische Stuhlentleerungen. 
Die Temperatur zeigt unregelmässige Schwankungen von 36,8° bis 39,1°. Im Blute 
wurde wohl nur charakteristisches, in den Leukozyten enthaltenes Malariapigment 
gefunden, doch war, schon mit Rücksicht auf die klinischen Symptome (Herpes, Milz¬ 
tumor), nicht zu zweifeln, dass Malaria vorliege. Die eingeleitete Chinintherapie 
beseitigte auch nach wenigen Tagen das Fieber und die sonstigen pathologischen 
Symptome. 

3. Die 8jährige Schwestor der Obengenannten, Hanifa, bot keinerlei Krank¬ 
heitserscheinungen dar. 

Es unterlag keinem Zweifel, dass auch die in C. zurückgebliebenen 
Patienten an Malaria leiden. Der Vollständigkeit halber wurde am 
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12. August Dr. Krutina dahin entsendet, um von ihnen Blut zur Unter¬ 
suchung zu entnehmen. Tatsächlich wurden dann sowohl bei der Fa- 
tima, als auch der Sema kleine ringförmige Jungformen des tropischen 
Malariaparasiten und Malariapigment in den Leukozyten aufgefunden. 
Die Chinintherapie brachte bei allen Beteiligten, wie die spätere Evidenz¬ 
führung durch die Amtsärzte ergab, ein allmähliches Schwinden der 
Symptome. 

Die Mitteilung dieser Fälle erschien mir zunächst von Interesse, weil 
damit ein durch die Blutuntersuchung erhärteter Beitrag zur Symptoma¬ 
tologie der schweren Darmaffektionen bei der Malaria gegeben ist. Ueber 
ähnliche Erfahrungen berichtet übrigens auch Glogner 1 ) aus den Tropen 
(Niederländisch-Indien), wobei er allerdings das eventuelle Fehlen des 
positiven Blutbefundes betont. 

Ausserdem möchte ich aber nochmals auf das grosse epidemiologi¬ 
sche Interesse hinweisen, welches die oben skizzierten Beobachtungen 
darbieten, indem eine ungemein intensive Malariaintoxikation bei einer 
Gruppe von Individuen den durch die begleitenden Umstände gekräftigten 
Verdacht einer Choleraimportation vorzutäuschen imstande war. 


1) Glogner, Ueber Darmerkrankungen bei Malaria. Virnhows Aroli. f. patliol. 
Anat. n. Physiol. etc. Hfl. 171. H. 2. 190-1. 
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XIV. 


Der Kopfschmerz nasalen Ursprungs. 

Von 

Privatdozent Dr. L. R6thi in Wien. 

Seit einer Reihe von Jahren haben Aerzte sowohl als auch Laien 
das Bestreben, geradezu jeden Kopfschmerz mit der Nase in ursächlichen 
Zusammenhang zu bringen und zwar zumeist ganz wahllos und ohne 
Rücksicht darauf, dass ja auch ein anderes Organ den Kopfschmerz ver¬ 
ursachen kann und dass auch ein zufälliges Zusammentreffen von Kopf¬ 
schmerzen und einer Nasenerkrankung möglich ist. Beide, Kopfschmerzen 
und Nasenleiden, gehören ja zu den häufigsten Vorkommnissen und da 
können eben beide gleichzeitig vorhanden sein, ohne dass irgendwelche 
gegenseitige Beziehungen zu bestehen brauchen. Oft sehen wir aber auch, 
dass in der Nase sogar recht bedeutende Eingriffe vorgenommen werden, 
um den Kopfschmerz zu beheben, selbst wenn in derselben keine oder 
keine nennenswerthen krankhaften Veränderungen nachweisbar sind. 

Die kühle Beobachtung hat im Laufe der Zeit ergeben, dass Neu¬ 
rosen nur selten von der Nase ausgelöst werden. Wir sind in dieser 
Richtung sehr zurückhaltend geworden. Wir wissen, dass z. B. das 
Asthma, das man noch vor kurzem fast nur von der Nase abgeleitet 
hat, selten nasalen Ursprungs ist. Das Vorhandensein einer Nasen¬ 
erkrankung ist noch nicht beweisend und auch die Kokainprobe ist nicht 
immer verlässlich. Fällt sie negativ aus, so ist freilich von einer Nasen¬ 
behandlung ein Erfolg kaum zu erwarten; aber selbst ein positiver Aus¬ 
fall der Kokainprobe verbürgt nicht Erfolg. Es gelingt in manchen 
Fällen durch Kokainapplikation in der Nase vorhandene nervöse Symptome 
zu beheben; man entfernt die krankhaften Veränderungen, aber die Er¬ 
scheinungen bleiben bestehen oder stellen sich wieder ein. Andere weniger 
veränderte Stellen ergeben neuerdings einen momentanen Kokainerfolg. 
Auch diese Veränderungen werden behoben, die Krankheit bleibt jedoch 
auch weiterhin noch bestehen und man hat mitunter Gelegenheit, ganz 
ausgeräumte Nasenhöhlen zu sehen, ohne dass die Neurose gewichen 
wäre. Das heisst also, man kann mitunter, wie ich neuerdings wieder 
betont habe 1 ), nervöse Erscheinungen vorübergehend von der Nase aus 

1) Die von der Nase ausgelösten Reflexe. Monatssohr. f. Ohrenheilk. 1904. No. 1. 
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beeinflussen, ohne dass dieselben tatsächlich durch ein vorhandenes 
Nasenleiden bedingt wären. 

Wir wissen, dass Schmerzen, die sich stets wieder in den Morgen¬ 
stunden einstellen und zumeist um die Mittagszeit herum aufhören, mit 
ziemlicher Sicherheit auf eine Nebenhöhleneiterung schliessen lassen. Die 
Kranken erwachen frei von Kopfschmerz, dann stellt sich derselbe zumeist 
zur selben Tageszeit ein, dauert in verschiedener Heftigkeit einige Stunden 
an und hört, solange die Anfälle auf der Höhe bleiben, zur selben Stunde 
auf. Wenn dann die Intensität nachlässt, wird in der Regel auch die 
Dauer der Kopfschmerzen kürzer. 

Nun gibt es aber auch Kopfschmerzen nasalen Ursprungs, die nicht 
an bestimmte Vormittagsstunden gebunden sind, sondern regellos zu einer 
anderen Tageszeit auftreten. Bei manchen stellt sich der Kopfschmerz 
oder eingenommene Kopf gegen Abend oder im Laufe der Nacht ein 
und die Kranken erwachen mit Kopfschmerzen. In diesen Fällen ist 
nicht eine Nebenhöhleneiterung Ursache derselben. 

Es gelingt da gelegentlich zu beobachten, dass der Kopfschmerz dann 
auftritt, wenn die mittlere Muschel in ihren vorderen Anteilen verdickt 
und das Schwellgewebe an dieser Stelle gefüllt ist. Das hypertrophische 
vordere Ende der mittleren Muschel füllt dann oben den ganzen Raum 
aus und es findet eine Berührung derselben mit dem Septum statt. 
Kommt der Kranke — was zumeist der Fall ist — in einem Stadium 
zur Beobachtung, in dem die Schwellkörper kontrahiert und entleert sind, 
die Muschel klein ist, so ist zu dieser Zeit kein Kopfschmerz vorhanden 
und wird dieser Umstand, nämlich die wechselnde Füllung der Schwell¬ 
körper nicht berücksichtigt, so ist die Eruierung der Ursache geradezu 
unmöglich oder nur vom Zufalle abhängig. 

Man kann sich nun vorstellen, dass in diesen Fällen durch die 
Füllung des Schwellgewebes eine starke Dehnung der Schleimhaut, eine 
Zerrung der sensiblen Schleimhautnerven stattfindet und der Kopfschmerz 
hierdurch ausgelöst wird. Es ist aber auch möglich, dass durch die 
geschwellte Muschel die derselben gegenüberliegende, besonders empfind¬ 
liche Septumschleimhaut gedrückt und gereizt wird und der Kopfschmerz 
auf diese Weise entsteht. 

ln einigen dieser Fälle konnte ich nun die Beobachtung machen, 
dass der Kopfschmerz aufhörte, wenn das vordere Ende der mittleren 
Muschel innen, gegen das Septum zu, mit Trichloressigsäure geätzt 
wurde, so dass durch Verkleinerung des Muschelendes eine Berührung 
desselben mit dem Septum verhütet wurde. In 2 Fällen stellte 

sich der Kopfschmerz noch nach 1 bezw. 1 x / 2 Jahren wieder ein und da 

zeigte es sich, dass zeitweilig — nicht immer gelingt es ja, wie bereits 

erwähnt, die Schleimhaut gerade im Füllungsstadium zu beobachten — 

wieder eine Berührung der Muschel mit dem Septum stattfand. Aetzung 
an dieser Stelle behob wieder den Kopfschmerz. 
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Dass es sieh in diesen Fällen um einen durch Berührung und Reizung 
der Septumschleimhaut ausgelöstcn Kopfschmerz handelte, konnte daraus 
geschlossen werden, dass ich einige Male bloss die untere, nicht aber 
die innere Partie der mittleren Muschel zerstörte, also auch weiterhin 
noch eine Berührung der Muschel mit dem Septum stattfinden konnte und 
dass der Kopfschmerz in diesen Fällen nicht schwand; er hörte aber 
prompt auf, nachdem durch Zerstörung der inneren Partien der Muschel 
eine Berührung mit dem Septum hintangehalten wurde. 

Nun gibt es aber auch Fälle, in denen die Aetzung der unteren 
Fläche der mittleren Muschel genügt, um den Kopfschmerz zu beheben, 
ln diesen Fällen ist der Schluss zulässig, dass nicht die Berührung des 
Septum, sondern eine Zerrung der durch die Füllung des Schwellgewebes 
gedehnten Schleimhaut Ursache der Kopfschmerzen war und dass der 
günstige Erfolg durch Verhütung einer Zerrung der sensiblen Schleim¬ 
hautnerven herbeigeführt wurde. 

In allen diesen Fällen ergiebt die Kokainprobe auch positiven Er¬ 
folg, aber sie beweist nicht unbedingt die Richtigkeit obiger Annahme; 
mehr beweist von vorneherein eine Adrenalin probe. Durch dieses Mittel 
wird nämlich nur eine Verkleinerung der Muschel und nicht auch eine 
Anästhesie der Schleimhaut erzielt, durch die allein der Schmerz ja auch 
behoben werden könnte. Durch die Anwendung des Adrenalins wird 
lediglich eine Berührung mit dem Septum bezw. eine starke Dehnung 
der Schleimhaut verhütet und bei positivem Erfolg kann mit einiger 
Sicherheit auf die Richtigkeit dieser Annahme geschlossen werden. 

Erwähnt soll noch werden, dass ich in zweien dieser Fälle ein al¬ 
ternierendes Auftreten von Kopfschmerz und Nieskrampf beobachtet habe. 

Nun gibt es aber noch eine 'weitere Reihe von Fällen, in denen 
dieses Moment, nämlich die Insultirung der sensiblen Nerven der mittleren 
Muschel oder der Nasenscheidewand als Ursache der Kopfschmerzen nicht 
in Betracht kommt. Wir müssen in diesen Fällen auf ein anderes Moment 
rekurrieren, das aber ebenfalls mit der starken Füllung des Schwell¬ 
gewebes im vorderen Anteil der mittleren Muschel innig zusammenhängt, 
nämlich auf die Verstopfung des Stirnhöhlenostiums und die mangelhafte 
Ventilation der Stirnhöhle. 

Vor mehreren Jahren hatte einer meiner Hörer bei einem Eingriff an 
der mittleren Muschel, der wegen starker Schwellung des vorderen Endes 
und damit in ursächliche Beziehung gebrachter zeitweiliger Stirnkopf¬ 
schmerzen vorgenommen wurde, den grössten Teil der Hypertrophie entfernt, 
jedoch eine kleine Partie derselben aussen, gerade dort, wo der Stirnhöhlen¬ 
zugang von innen her begrenzt wird, stehen gelassen. Der Kopfschmerz 
blieb nach wie vor bestehen. Nachdem jedoch auch dieser stehen¬ 
gebliebene Rest entfernt wurde, verlor sich der Kopfschmerz prompt. 

Einen derartigen Zusammenhang zwischen vergrösserter Muschel und 
mangelhafter oder aufgehobener Ventilation der Stirnhöhle konnte ich 
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dann später, iro Laufe der Jahre, wiederholt feststellen, und ich halte 
dieses ätiologische Moment des Kopfschmerzes für relativ häufig. Ist ja 
schon von vomeherein ein solches ätiologisches Moment sehr plausibel. 
Durch Absperrung des Stimhöhlenkanals wird der Binnendruck in der 
Höhle infolge von Resorption der Luft ein anderer, er wird geringer und 
da er nicht oder nicht immer ausgeglichen werden kann, so kommt cs 
leicht zu Gleichgewichtsstörungen, deren häufigste Folge der Kopfschmerz 
sein dürfte. 

Es genügt in solchen Fällen schon die blosse Verkleinerung mit 
Adrenalin, das sogar nur an der dem Stirnhöhlenkanal zugewendeten und 
diesen obturierenden kleinen Schleimhautpartie appliziert wird, um den 
Kopfschmerz zu beheben, und es braucht auch nicht, wie dies angegeben 
wurde, eine Anomalie der Muschel vorhanden zu sein, welche das Neben- 
höblenostium verlegt; obwohl auch dies Vorkommen mag. 

Bemerken will ich hier noch, dass eine derartige zeitweilige Ver¬ 
stopfung des Ostiums in der Regel wenigstens nicht oder nur in den 
seltensten Ausnahmen zu Entzündung der Nebenhöhlen führt. In zahl¬ 
reichen Fällen hatten die Kranken lange, oft viele Monate lang gezögert, 
bis sie sich zu diesem, an und für sich geringfügigen Eingriff entschlossen. 
Die Schleimhaut wurde im Laufe der Zeit an dieser Stelle allmählich 
dicker, auch die Schmerzen wurden intensiver, aber niemals konnte ich 
später eine Stirnhöhleneiterung nachweisen, wenn ich eine solche in den 
ersten Sitzungen ausgeschlossen habe. Dieses ätiologische Moment ge¬ 
hört gewiss zu den Seltenheiten. Das Zustandekommen einer Nebenhöhlen¬ 
eiterung hängt eben davon ab, ob Eitererreger in die Höhle gelangen 
und ob jenes unbekannte Etwas vorhanden ist, das man als Disposition 
bezeichnet. 

Bekanntlich haben Manche das Bestreben, gewisse von der Nase 
abhängige Erscheinungen auf Erkrankungen bestimmter Stellen in 
derselben zurückzuführen, und wenn man etwa daran festhalten will, 
dass die mittlere Muschel häufig Kopfschmerzen auszulösen vermag, so 
ist, wie wir sehen, der innere Zusammenhang in den einzelnen Fällen 
dennoch ein sehr verschiedener. Einmal handelt es sich um Erschei¬ 
nungen von Zerrung der sensiblen Nerven infolge von starker Füllung 
der Bluträume, ein anderesmal um Druck auf die gegenüberliegende 
Septumschleimhaut, ebenfalls infolge von periodisch auftretender Ver- 
grösserung der Muschel, und wieder ein anderesmal um Veränderung des 
Luftdruckes in den Nebenhöhlen infolge von Verstopfung des Neben- 
höhlenostiums, auch wieder bedingt durch Anschwellung des Musehcl- 
endes. 
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Die multiplen Papillome des Kehlkopfes. 

Von 

Dozent Dr. Egmont Baum garten in Budapest. 


Im Archiv für Laryngologie (1898, Bd. 8, Heft 1) habe ich eine 
Arbeit: „Ueber die Kehlkopfpapillome der Kinder und deren Behandlung“ 
veröffentlicht und meine diesbezüglichen Erfahrungen mitgeteilt 

Seit dieser Zeit haben Monselles, Massei, Nemai, Harmcr, 
Rethi u. a. über dieses Thema berichtet. Ich habe seither viele Fälle 
von multiplen Papillomen nicht nur bei Kindern, sondern auch bei einigen 
Erwachsenen beobachtet und operiert, und glaube, dass ich einige neue 
Anhaltspunkte, die Aetiologie und Prognose betreffend, gefunden habe 
und dass meine Erfahrungen in der Behandlung dieses Leidens sich 
wesentlich erweitert haben. Bevor ich darangehe, die Aetiologie zu be¬ 
sprechen, muss ich einige Krankengeschichten in Kürze mitteilen, da ich 
einen wesentlichen Umstand gerade bei den grösseren Operationen bei 
Erwachsenen vorfand, den ich dann bei allen anderen Fällen weiter ver¬ 
folgte. 

Ich berichte vorerst über drei Laryngofissionen bei Erwachsenen. 

I. Fall. Frau, 30 Jahre alt, blond, zart. Zwei Monate hindurch fast täglich 
operiert und eine grosse Anzahl von,grossen und kleinen Papillomen entfernt. Es ist 
dies jener Fall, den ich in einer Arbeit: „lieber periodische Blutungen der oberen 
Luftwege“ (Wiener med. Presse. 1905. No. 16) schon erwähnte. Bei dieser Frau 
war jene merkwürdige Erscheinung vorhanden, dass, wenn schon viele Papillome 
entfernt wurden und scheinbar der Kehlkopf schon passabel aussah, bei Eintritt der 
Periode die restlichen Papillome anschwollen, bei Kokainisierung des Kehlkopfes zur 
Operation dieselben bei der ersten Pinselung stark bluteten und eine solche Stenose 
verursachten, dass jeder Eingriff durch einige Tage hindurch unmöglich wurde. Nach 
einigen Tagen war dann der Kehlkopf wieder voll mit Papillomen. Nachdem sioh 
dieser Vorgang dreimal wiederholte und auch nach dem dritten Ablaufe der Periode 
wir dort hielten, wie am Beginne der Behandlung, empfahl ich die Laryngofissur, 
zu der sich Patientin sogleich entschlossen hatte, wenn sie dadurch radikal geheilt 
werden kann. 

Operation: Nach Tracheotomie gleich Spaltung des Kehlkopfes. Der Kehl¬ 
kopf kann leicht mit dem Messer in der Mittellinie durchschnitten werden, ich 
musste die Schere gar nicht verwenden; dies fiel mir damals nicht weiter auf, doch 
notierte ich mir diesen Umstand, denn es war der erste Fall, dass ich bei einer Er- 
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wachsenen den Kehlkopf so leicht spalten konnte. Es wurden eine Unmasse von 
Papillomen vom Inneren des Kehlkopfes, vom Kehldeokel und von den aryepiglotti- 
schen Falten entfernt und stellenweise mit der Schleimhaut mittelst einer Schere ab¬ 
getragen. Es waren alle Arten von Papillomen vorhanden, zottige, flache und sub- 
muköse, besonders die letzteren wurden mit der Schleimhaut entfernt. Die Operation 
war sehr radikal, die Heilung erfolgte langsam, es bildete sich eine wesentliche Ver¬ 
engerung des Kehlkopfeinganges. Ich musste nachher noch längere Zeit hindurch 
intubieren. Ein eigentliches Rezidiv kam nicht zustande, nur im Narbenkanale trat 
hier und da eine Granulation auf, die entfernt werden musste. Heilung nach einem 
Jahre. 

II. Fall. Mann, 25 Jahre alt, hellblond, kräftig. Seit zwei Jahren werden von 
Zeit zu Zeit viele Papillome entfernt, die aber immer wieder rezidivierten; da aber 
Patient als Angestellter keine Zeit hat, so oft zu kommen, willigt er in eine Laryngo- 
lissur ein. 

Operation: Tracheotomie und Laryngofissur. Die Spaltung des Schild- und 
Ringknorpels gelingt ebenfalls leicht mit dem Messer. Der Knorpel sehr dünn, wie 
bei einem Kinde, weshalb er nach der Operation ober- und unterhalb der Stimm¬ 
bänder leicht genäht werden konnte. Während der Narkose — damals war Schleich 
und Adrenalin noch nicht bekannt, — riss Patient die leicht angebundene Hand los 
und griff in den offenen Kehlkopf hinein. Nach dem Erwachen aus der Narkose 
stürzte Patient ein Glas Wasser, das auf dem Tischchen seines Nachbars stand, 
herab. Ich hatte daher Angst, dass der Fall nicht primär heilen werde, aber trotzdem 
Patient ungeberdig war, trank, konnte ich den 5. Tage die Nähte entfernen und am 
8. Tage wurde Patient mit einer, später fast unsichtbaren, linearen Narbe entlassen. 

Obwohl ich viele Stellen mit der Schere abgetragen habe und dabei die Schleim¬ 
haut mitnahm, zeigten sich nach 6 Monaten doch einige Papillome wieder. Ich 
musste dann auch noch später einige Male solche Papillome endolaryngeal entfernen. 

III. Fall. Mann, 31 Jahre alt, blond. Kehlkopf voll von Papillomen, keine 
Konturen sichtbar. Da Patient vom Lande ist, wird gleich die Laryngofissur vor¬ 
geschlagen. 

Operation: Tracheotomie, Laryngofissur bei lokaler Anästhesie. Kehlkopf 
kann ebenfalls leicht gespalten und nach der Operation mit der Nadel durchstochen 
werden. Die Knorpelplatten dünn. Patient nach 14 Tagen geheilt entlassen, hat sich 
nicht mehr vorgestellt. 

Seitdem ich auf diesen Umstand aufmerksam wurde, habe ich noch 
vier Erwachsene mit multiplen Papillomen behandelt, doch kam es bei 
diesen zu keiner Spaltung des Kehlkopfes. Ich habe bei diesen Per¬ 
sonen auf folgende Weise konstatiert, dass dieselben auch einen juve¬ 
nilen Kehlkopf besitzen. Ich habe bei diesen Patienten den Kehlkopf 
durchleuchtet. Bei Kindern gelingt dies leicht; sieht man in den durch¬ 
leuchteten Kehlkopf mit dem Spiegel hinein, so sieht es aus, als ob cs 
rot-bengalisch beleuchtet wäre. Bei Knaben von 10—14 Jahren gelingt 
dies schon selten, bei mageren Mädchen manchmal bis zum 13. bis 
14. Jahre. Allerdings wären Röntgenaufnahmen noch besser gewesen, 
doch diese Durchleuchtung mit der Vohsenschen Lampe ist noch mani¬ 
fester beim Gelingen. 

1. Fall. Frau. 44 Jahre alt, schwarz-grau. Papillome an den Stimmbändern 
und Taschenbändern; Patientin ist seit zwei Jahren heiser. Die Durchleuchtung ist 
so hell, dass man dabei operieren könnte. Durch zw r ei Jahre hindurch zweimal jähr- 
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lieh Papillome entfernt, jetzt nach einem weiteren Jahre noch einzelne kleine Pa¬ 
pillome sichtbar. 

II. Fall. Frau, 45 Jahre alt, schwarz-grau. Papillome im Kehlkopfe und weit 
unten in der Trachea. Die Durchleuchtung gelingt ziemlich gut, doch nicht so hell, 
wie in dem ersteren Falle. Die Papillome im Kehlkopfe konnten gründlich entfernt 
werden, im Verlaufe von 3 Jahren kaum einige kleine Rezidive, hingegen wuchsen 
die Papillome in der Trachea fleissig nach und mussten öfters entfernt werden. Die 
oberen Papillome entfernte ich mit scharfen Pinzetten, die unteren in der Trachea 
meist ebenfalls mit diesen, noch später mit den stumpfen, wobei ich trachtete, die 
Papillome abzureissen. Jetzt endlich ist seit einem Jahre Ruhe. 

III. Fall. Mann,25 Jahre alt, blond, seit 2 Jahren in Behandlung. Pat. ist ganz 
heiser, kommt aber nur, wenn er Atembeschwerden hat. Kehlkopf voll von riesigen 
Wucherungen, die ich erst mit dem Lörischen Katheter auskratze, danach bekommt 
Patient gleich etwas Luft. Durch einige Zeit hindurch trage ich diese riesigen 
Wucherungen mit der Kraus eschen Doppelkurette ab, jedoch, wie sich etwas Stimme 
einstellt, bleibt Patient, der Schlossergehülfe ist, aus. Kehlkopf ist aber äusserlich 
als dünn und zart abtastbar, und ziemlich gut durchzuleuchten. 

Diese beiden letzteren Patienten bekamen durch längere Zeit hinduroh Jod und 
Arsen, doch hatten diese Mittel bei diesen Patienten keinen Einfluss auf die Rezidive. 
Boi nächster Wiederkehr des letzten Patienten werde ich versuchen, ihn mit Rönt¬ 
genstrahlen zu behandeln. 

IV. Fall. Mann, 30 Jahre, polnischer Jude, aber blond, hat den ganzen Kehl¬ 
kopf voll von kleinen, warzenförmigen, flachen Papillomen. Nach zwei Monaten nach 
unzähligen Eingriffen, jedes Wärzchen muss für sich entfernt werden, ist Patient 
geheilt. Er spricht mit Fistelstimme, die er auch früher hatte. Patient wurde leider 
nicht durchleuchtet. 

Schliesslich muss ich noch einen Fall erwähnen. Ein Mann, 35 Jahre alt, 
braun, Bauer, meldet sich seit 3 Jahren jährlich 1—2 mal auf der Poliklinik. Pat. 
zeigt einen haselnussgrossen Tumor. Nach der Operation sehe ich, dass der Tumor 
ein Papillom ist, welches vom vorderen unteren Rande des linken Stimmbandes aus¬ 
geht. Pat. wartet jetzt nicht mehr ab, bis der Tumor so gross wird, doch wenn ich 
noch so minutiös abtrage und die Stelle unter dem Stimmbande wiederholt mit 
Lapis oder Chromsäure ätze, kann ich bisher das Nachwachsen dennoch nicht ver¬ 
hindern. Die Durchleuchtung dieses Kehlkopfes gelang nicht. Ich werde auf diesen 
Fall noch zurückkommen, da ich diese Form von Papillomen mit den multiplen 
Formen nicht für ganz identisch halte. Selbstverständlich kann man bei Personen, 
die eine Fettschicht am Kehlkopfe haben, nicht durchleuchten, die Haut muss eben¬ 
falls sehr dünn sein. 

Der Befund bei der Operation in den Fällen von Laryngofission und 
bei den Durchleuchtungen des Kehlkopfes erlauben darauf zu schliessen, 
dass die multiplen Papillome bei Erwachsenen von mir in solchen Fällen 
gefunden wurden, in welchen der Kehlkopf noch juvenilen Charakter 
zeigte. 

Bei diesen Fällen war noch keine Verknöcherung der Kehlkopf¬ 
knorpel eingetreten, bei den kräftigen Männern konnte der Knorpel leicht 
mit dem Messer gespalten und anstandslos genäht werden. In einigen 
Fällen konnte der Kehlkopf durchleuchtet werden, was selbst bei zehn¬ 
jährigen Kindern kaum mehr gelingt. Es ist dies ebenfalls ein Zeichen, 
dass noch keine Verknöcherung vorhanden ist, und dass das Gerüst des 
Kehlkopfes sehr zart ist. Die beobachteten Männer waren alle blond, 
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doch auch die Mehrzahl der Frauen. Die blonden Männer haben immer 
etwas Zartes an sich, selbst wenn sie korpulent sind und respektablen 
Schnurrbart haben. Ob der Umstand, dass der Kehlkopf noch einen 
juvenilen Charakter hat, eine häufige Ursache bei den multiplen Papil¬ 
lomen der Erwachsenen ist, werden die weiteren beobachteten Fälle lehren; 
dass dies aber nicht nur zufällig sein muss, zeigen meine beschriebenen 
Fälle. 

Ich habe vor zwei Jahren einen 14 jährigen Knaben, den Sohn eines 
Arztes, mit multiplen Papillomen behandelt, der noch nicht mutiert hat. 
Der Kehlkopf war voll fait grösseren und kleineren Papillomen, die 
hinauf bis zum Kehldeckel reichten. Es gelang mir, die Tracheotomie — 
obwohl wir in der ersten Zeit darauf vorbereitet waren, sie nötigenfalls 
gleich zu machen — zu umgehen, denn ich entfernte in den ersten 
Tagen einige hundert Papillome, ein Gläschen zu 20 g ist ganz voll ge¬ 
worden. Allerdings war es ein sehr doziler Junge und konnte ich gleich 
in den ersten zwei Tagen täglich mit der Pinzette 6—8 grosse Stücke 
entfernen, so dass für die Luft gleich Raum genug war. Im Verlaufe 
des Jahres öfters Rezidive und Operationen. Nach einem Jahre ent¬ 
wickelte sich der Knabe auffallend, mutierte, wurde ein kräftiger 
Junge und seither keine Spur von Rezidive. In diesem und in einem 
ähnlichen Falle, glaube ich, sind die Papillome im infantilen Kehl¬ 
kopfe gewachsen. Dies dürfte ebenfalls eine Rolle spielen, doch 
daneben gewiss noch ein anderer Umstand, auf den ich gleich hinweisen 
werde. 

Ich habe in einer früheren Arbeit darauf hingewiesen, dass in 
mehreren Fällen, besonders auffallend bei den Zwillingen, deren inter¬ 
essante Krankengeschichte ich veröffentlichte, die Mutter bei der Geburt 
Fluor hatte, und die Papillome sich auf blennorrhoischer Basis aus¬ 
gebildet haben. Seither habe aber dies selten konstatieren können. 
Ziem findet diesen Umstand als Ursache sehr plausibel. Ich gebe 
aber Ziem vollständig Recht, dass, wie bei vielen Erkrankungen der 
oberen Luftwege die schlechten hygienischen Verhältnisse eine 
Rolle spielen. 

Vor 8 Jahren schrieb ich, dass die betreffenden Kinder nicht ganz 
arme Leute sind, sondern dem Mittelstände angehören. Es ist mir nun 
nach soviel Jahren aufgefallen, dass ich fast nie zahlende Patienten mit 
Papillomen hatte, dass selbst die dem Mittelstände angehörigen, sehr 
arme Leute waren und in schlechten Wohnungen lebten. Von den 
Kindern waren die am besten situierten zweimal Kinder eines Arztes. 

Der oben erwähnte Knabe lebte mit 4 Geschwistern in einem Hof¬ 
zimmer, das weder Licht noch Luft hatte. Die anderen Kinder waren 
solche, die in das Kinderspital kamen, oder dahin verwiesen werden 
mussten. Nur bei den Erwachsenen waren einige in besseren Verhält¬ 
nissen, der grössere Teil war aber wieder ein poliklinischer. 

18 * 
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Die Frauen waren meist anämisch und zart, von den Männern zwei 
recht kräftig. Auffallend ist dagegen bei den Männern das blonde Haar, 
bei den Frauen, zwei Fälle ausgenommen, ebenfalls; bei den Kindern ist 
dies nicht zu verwundern, da dieselben meist noch blond sind. Die 
Zwillinge und der Sohn dos Arztes waren schwarz. Skrophulöse Kinder 
scheinen keine Papillome zu haben. 

Von 15 bis 25 Jahren habe bisher noch keinen Fall mit multiplen 
Papillomen gehabt. Dio von mir beobachteten Erwachsenen hatten in 
ihrer Kindheit keine Papillome gehabt, es sind daher die Papillome der 
Erwachsenen keine Rezidiven. Personen über' 50 Jahre habe ebenfalls 
nicht beobachtet. 

Adenoide Vegetationen kamen bei multiplen Papillomen der Kinder 
in so seltenen Fällen gleichzeitig vor, dass ich den Zusammenhang 
negieren muss, und worauf ich schon früher hingewiesen habe. 

Was die Prognose betrifft, so kann ich nur wiederholen, was ich 
vor 8 Jahren darüber schrieb: „Nach meinen Erfahrungen kommt bei 
jedem Kinde mit Papillomen die Zeit, in welcher die Rezidivfähigkeit 
der Papillome nach der Operation endlich aufbört. In seltenen Fällen 
hört die Rezidivfähigkeit schon nach der ersten Operation auf, in den 
meisten Fällen hingegen erst nach Monaten oder Jahren, und es ist 
einerlei, ob man endolaryngeal operiert oder ob man den Kehlkopf spaltet 
und noch so minutiös die kleinsten Wucherungen exstirpiert und die 
Basis verödet. “ Dies gilt nun auch bei den Erwachsenen, doch muss 
ich zugeben, dass bei Laryngofission und Abtragung der kranken Schleim¬ 
haut man Rezidive vermeiden kann, aber dies würde ich dennoch nicht 
mehr tun, denn die Behandlung der Stenose, die bei der Narbenbildung 
nachher eintritt, ist noch mühsamer, als die nachträglichen endolaryn- 
gealen Entfernungen der nachwachsenden Papillome. Auch die Stimme 
ist bei den zu radikal Operierten keine besondere, während in den 
anderen Fällen, wenn die Behandlung auch Jahre hindurch sich hinzog, 
die Stimme nach der endgiltigen Heilung eine ideale war. 

Ich habe Fälle bei Kindern beobachtet, bei welchen ich mit dem 
Dorischen Katheter nur die grösseren Papillome entfernte und bald 
darauf Heilung eintrat, da die kleinen Papillome von selbst zurück¬ 
gingen. Diesen Vorgang habe ich auch bei den meisten anderen Fällen 
beobachtet und zwar zu jener Zeit, zu welcher endlich die Rezidivfähig¬ 
keit erlischt. Manchmal, besonders im Beginne der Behandlung, operiert 
man solche Papillome durch Wochen hindurch, und es ist manchmal 
zum Verzweifeln, anstatt weniger, werden immer mehr. In solchen 
Fällen, natürlich wenn tracheotomiert ist, setze ich für einige Zeit aus, 
oder empfehle die Laryngofission. 

Ich habe oft, besonders bei Erwachsenen, nach langer Ausdauer und 
minutiösester Entfernung der kleinsten Unebenheiten, den Kehlkopf so 
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frei bekommen, dass wirklich keine hanfkorngrosse Hervorragung sicht¬ 
bar war and dennoch kam Rezidive zustande. 

Kinder mit Papillomen schweben immer in Gefahr, bis die Rezidiv¬ 
fähigkeit der Papillome erloschen ist. Ich teilte seiner Zeit zwei Fälle 
von plötzlichem Tode mit, seither habe keinen solchen Fall gesehen. 
Aber einige Kinder sind dennoch gestorben, leider meist solche, die 
schon längere Zeit im Kinderspitale waren und fast geheilt wurden. Alle 
starben nach Morbiden an Pneumonie. Nichts ist schrecklicher, als wenn 
solche Kinder im Spitale Masern bekommen, die von Besuchern herein¬ 
geschleppt werden. Meine kleinen Patienten machten Scharlach, schwere 
Diphtherie und andere Krankheiten mit und genasen, aber von Morbiden 
ist merkwürdigerweise keiner genesen. Dabei gehen während der Krank¬ 
heit, wie ich dies schon hervorhob, die Papillome fast ganz oder wesent¬ 
lich zurück. Bei den Erwachsenen besteht keine Gefahr, höchstens muss 
eine Tracheotomie gemacht werden. 

Ich halte noch immer daran fest, dass, wenn schon der Kehlkopf 
Heilung zeigt, die Kanüle bei den Kindern noch sechs Monate hindurch 
nicht entfernt werden soll. Solche Kanülen wurden trotz meiner 
Warnung von anderen Kollegen entfernt, doch fast immer behielt 
ich Recht, denn es musste wegen Rezidive neuerdings tracheotomiert 
werden. 

Gänzliche Rückbildung der Papillome ohne Operation habe seither 
nicht beobachtet, teilweise RückbUdung sehr oft besonders nach der 
Tracheotomie. Bei kleineren Kindern, Kindern unter* 10 Jahren, dränge 
ich noch mehr, früher daher zur Tracheotomie, selbst wenn nur leichte 
Dyspnoe vorhanden ist. Erstens soll die Tracheotomie nicht im letzten 
Momente gemacht werden, zweitens kann man ungehindert operieren und 
ist man während der Operation keinen Unannehmlichkeiten ausgesetzt, 
drittens halten tracheotomierte Kinder besser bei der Operation, 
nach der Tracheotomie sind selbst die wilden Kinder beruhigt und trai- 
tabler. 

Grössere Kinder gelang es manchmal ohne Tracheotomie endo- 
laryngeal zu operieren und zu heilen, kleinere nur in zwei Fällen. In 
einigen Fällen schien es mir, dass ich endlich wieder einmal ohne 
Tracheotomie mein Ziel erreichen werde, da manche Kinder nicht viel 
Papillome hatten und sehr dozil waren, so dass ich mit dem Lörischen 
Katheter den Kehlkopf ziemlich frei bekam, aber leider wuchsen dann 
plötzlich die Papillome von allen Seiten wieder nach und es musste 
tracheotomiert werden. In einigen Fällen geschah dies nach meiner 
Rückkehr von den Ferien oder während derselben. 

Dieses Los teilten nicht nur die von mir endolaryngeal operierten 
Kinder, sondern auch diejenigen, die in der Zwischenzeit radikal mit 
Laryngofission operiert worden und ohne Kanüle geheilt entlassen wurden. 
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Die Laryngofission bietet bei den Erwachsenen mehr Aussicht auf radi¬ 
kale Heilung, wie bei Kindern. Sie hat nur als Schattenseite den Um¬ 
stand, dass, wenn man zu radikal operiert, zu viel Schleimhaut entfernt, 
man leider immer Stenosen bekommt. Solche Stenosen habe ich einige 
behandelt, die Fälle wurden mir nachträglich von den Herren Chirurgen 
zugewiesen. Entfernt man aber nur die Papillome, so kann man darauf 
rechnen, dass Rezidive kommen wird. Man muss daher den Mittelweg 
einhalten, wie viel entfernt werden darf und wo, darüber werde bei der 
Operation der Papillome noch berichten. 

Die Prognose hängt aber von vielen anderen Umständen ab. Bei 
Kindern von den hygienischen Verhältnissen, vom Nährungszustande, vom 
Alter usw. Bei den Erwachsenen von denselben Umständen und von 
der Art der Beschäftigung, z. B. bei dem Schlossergesellen, der beim 
Feuer arbeiten muss und nicht abwartet, bis er endlich geheilt wird, 
dürfte kaum Heilung bald eintreten, aber unmöglich ist es nicht, dass 
sie einmal spontan auftreten kann. Dieser Umstand ist bei diesen Ge¬ 
schwulstformen merkwürdig, doch erklärlich, da. die Ernährung der Pa¬ 
pillome plötzlich gehemmt werden kann. 

Histologisch gleichen sich alle Papillome, wie dies schon Schrötter 
in seinen Vorlesungen beschreibt. Es wechselt das Epithel, das Bindc- 
gewebsgerüst, die Form der Papillen, aber hauptsächlich die Grösse und 
Stärke der Gefässe. Dadurch erscheinen die Papillome bald hellrot, rot, 
rosa, blassrosa, weiss oder weissgrau. Manchmal sind sie so blass, dass 
sie, wenn sie nur auf den Stimmbändern vorhanden sind, im ersten 
Augenblicke nur als Verdickungen der Schleimhaut erscheinen. Dabei 
kam es vor, dass anämische Frauen ganz rote Papillome hatten und 
kräftige Männer ganz blasse, bei Kindern sind die Papillome meist rosa 
oder blassrosa. Obwohl die einzelnen Papillome histologisch mit den mul¬ 
tiplen Papillomen identisch sind, müssen sie klinisch doch von einander 
unterschieden werden. Die einzelnen Papillome, die so gross werden 
können, dass sie den Kehlkopf ausfüllen, entspringen aber doch nur von 
einer zirkumskripten Stelle, sie können ebenfalls sehr olt nach der Ope¬ 
ration rezidivieren, wie ich oben einen solchen Fall beobachtete, aber 
die Ausgangsstelle bleibt immer dieselbe und kein Ausbreiten des Pro¬ 
zesses wurde bisher beobachtet. Ich habe vor Jahren einen solch grossen 
Tumor gesehen, der den Kehlkopf ausfüllte und musste die Tracheotomie 
und Laryngofission bei dem Patienten machen. In diesem Falle war der 
Knorpel so hart, dass ich Mühe hatte ihn mit der Knochenzange zu 
spalten. Bei der Eröffnung des Kehlkopfes sah ich erst, dass ich ein 
drüsiges Papillom vor mir hatte. Bei Kindern ist das zirkumskripte 
Papillom eine Seltenheit, bei Erwachsenen kam es mir häufiger vor, als 
die multiple Form. Die multiplen Papillome zeigen bei Kindern und 
Erwachsenen die verschiedensten Formen. Es kommen hauptsächlich 
drei Formen vor, bei Erwachsenen meistens alle drei zur gleichen Zeit. 
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Die häufigsten Formen sind die grossen, zottigen, bei der Atmung 
flottierenden, drüsigen Papillome. Die andere Form ist die flache, 
drüsige, warzige Form, die besonders häufig bei Rindern, sogar für sich 
allein vorkommt. Die dritte Form ist die granulöse Form, die ich auf 
den oberen Teilen des Kehlkopfes neben den beiden Arten zugleich be¬ 
obachtete. Man sieht zerstreut auf den noch scheinbar gesunden Schleim¬ 
hautbezirken meist einzelne, oder in Gruppen geordnete, mit Schleimhaut 
bedeckte hanfkorngrosse submuköse Erhabenheiten, die, wenn der Kehl¬ 
kopf eröffnet ist, und wenn man mit dem Finger über diese streicht, 
ein körniges Gefühl ergeben. Ich habe oft bei Operationen solche Pa¬ 
pillen längere Zeit hindurch verfolgt, denn ich wollte beobachten, ob sie 
die Schleimhaut durchbrechen und so wuchern, oder ob die ganze Papille 
als solche sich in ein Papillom verwandelt. Es ist zwar hervorgehoben 
worden, dass die Papillen der Schleimhaut keine Rolle bei der'Bildung 
der Papillome spielen, aber ich kann diese Granulationen gleichende Er¬ 
habenheiten nicht besser als mit Papillen vergleichen. Es gelang mir 
aber bisher nicht, die Umwandlung zu sehen, nach tagelangem gleichen 
Aussehen war plötzlich an der Stelle ein Papillom zu sehen, oder diese 
Papille ging über Nacht, wenn schon der Fall operiert war und kein 
Rezidiv mehr auftrat, zurück. 

Umwandlungen von multiplen Papillomen in bösartige Form habe 
nicht beobachtet, aber es muss die Diagnose bei älteren Leuten mit Vor¬ 
sicht gestellt werden. Denn ich sah z. B. einen Fall, der den Eindruck 
machte, dass ein einseitiges, das falsche Stimmband bedeckendes Pa¬ 
pillom vorhanden sei, und nach der Entfernung des histologisch als Pa¬ 
pillom sich zeigenden Tumors, sah ich, dass diese Kehlkopfhälfte fixiert 
und infiltriert war und nach kurzer Beobachtung war es klar, dass ein 
Karzinom besteht, welches eine papillomatöse Wucherung desselben 
gänzlich verdeckte. 

So wie ich, haben gewiss die meisten Kehlkopfärzte Fälle beobachtet, 
bei welchen besonders einseitige multiple Papillome des Stimmbandes 
sich später als Karzinome erwiesen. Ich habe in 2 Fällen wegen dieser 
Einseitigkeit gleich die tiefer entnommenen Wucherungen histologisch 
untersuchen lassen und wurde die Diagnose auf Karzinom gestellt. Ich 
schliesse mich denjenigen an, die behaupten, dass fast nur in Ausnahme¬ 
fällen Umwandlungen in maligne Formen stattfinden, und dass das 
Karzinom schon a priori vorhanden war. 

In den meisten Fällen, besonders im Beginne der Entwicklung, sind 
die multiplen Papillome an den wahren Stimmlippen zu finden und be¬ 
decken diese und die falschen. Manchmal findet die Wucherung an den 
falschen Stimmlippen statt und man sieht deshalb die wahren nicht. 
Während bei Kindern meist nur an den beiden Stimmlippen, oberen und 
unteren, Papillome zu sehen sind, findet man bei Erwachsenen bei ge¬ 
nauer Untersuchung schon zerstreut einige oder mehrere solche submu- 
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kose Hervorragungen bald an der laryngealen Seite der Epiglottis, bald 
am Rande der aryepiglottischen Falte. Wenn die multiplen Papillome 
sich ausbreiten, oder wie in sehr seltenen Fällen bei Erwachsenen gleich 
vom Anfänge an, so füllen sie nicht nur in der Höhe der Stimmlippen 
den Kehlkopf aus, sondern reichen ebenfalls bis zum Rande der Epi¬ 
glottis und bis zu den aryepiglottischen Falten. In seltenen Fällen 
wuchern sie sogar extralaryngeal auf die linguale Fläche der Epiglottis 
und auf den äusseren Rand der aryepiglottischen Falten über, und nach 
unten weit in die Trachea hinein. 

Bei den erwähnten Zwillingen sah die Epiglottis wie ein nussgrosscr 
Tumor aus, bei einer Frau reichten die Papillome bis in den Sinus 
pyriformis hinein, bei der anderen Frau bis zur Mitte der Trachea. 

In manchen Fällen ist die ganze Kehlkopfschleimhaut mit Papillomen 
bedeckt. Bei Kindern meist nur der Kreis um die Stimmlippen herum. 

Nachdem spontane Rückbildungen zu den grössten Seltenheiten ge¬ 
hören, bei Erwachsenen habe ich solche noch nie beobachtet, müssen 
die multiplen Papillome operiert werden. Ich gehe dabei in erster Linie 
nach dem Spiegelbilde vor und bestimme, sobald ich den Befund im 
Kehlkopfe sehe, ob die Tracheotomie gleich gemacht werden muss, oder 
ob dieselbe verschoben werden kann, eventuell ganz vermieden werden 
könnte. Bei Kindern unter 6 Jahren, wenn schon Suffokationserschei- 
'nungen vorhanden sind, oder wenn dieselben bei der Kehlkopfunter¬ 
suchung auftreten, bestehe ich auf die Tracheotomie. 

Eine Ausnahme mache ich nur, wenn die betreffenden Kinder sehr 
docil sind und es mir gleich gelingt, den Lörischen Katheter, den ich 
fast ausschliesslich bei der Operation der multiplen Papillome bei Kin¬ 
dern verwende, einzuführen und gleich einige Papillome herauszubeför¬ 
dern. Man muss aber bei diesen Kindern, aber auch bei solchen, welche 
noch keine stenotischen Erscheinungen zeigen, ja selbst bei solchen, die 
schon anfangen mit klarer Stimme zu sprechen, gefasst sein, eventuell 
plötzlich die Tracheotomie zu machen, und muss die betreffenden Eltern 
genau und eindringlich instruieren, bei zunehmender Stenose nicht zu 
zögern und bei Tag oder in der Nacht gleich zur Tracheotomie in das 
Spital zu eilen. Wie ich schon erwähnte, kommt es vor, dass bei schon 
scheinbarer Heilung während der letzten Behandlung hauptsächlich im 
Frühjahre — weshalb gerade damals, weiss ich nicht — die Rezidive 
so plötzlich oder so ausgebreitet im Verlaufe von 1—2 Tagen wieder 
eintritt, dass die Tracheotomie dringend wird, und wie ich dies auch 
erwähnte bei schon früher Tracheotomiertcn, wenn die Kanüle zu früh 
entfernt wurde, nochmals nötig wird. Oft vergehen Wochen und man 
freut sich, dass man die Tracheotomie umgehen konnte und dann plötz¬ 
lich wachsen diese Papillome so stark, dass man trotz mannigfacher ' 
Eingriffe und trotz Entfernung von grossen Stücken dennoch tracheoto- 
uiieren muss. Diesen Umstand habe ich auch bei grösseren Kindern 
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leider einige Male durchgemacht. Wenn ich mich gut erinnere, habe ich 
bei Kindern unter 12 Jahren erst bei 5 die Tracheotomie ganz umgehen 
können, aber bei mehreren ein Jahr hindurch, bei einigen sogar zwei 
Jahre hindurch nur hinausgeschoben. Ueber die Operation mit den 
Lörischen gefensterten scharfen Metallkathetern habe ich seiner Zeit 
ausführlich geschrieben. Ich gebrauche auch jetzt noch dieselben in der 
einfachen originalen Form. Die von mehreren anderen Autoren ange¬ 
gebenen Verbesserungen kann ich nicht akzeptieren, dieselben sind ent¬ 
weder voluminöser oder komplizierter. Sie haben nicht den Vorteil wie 
die Lörischen, dass, wenn ich sie in den Kehlkopf einführe, ich das 
Durchblasen der Luft höre, was die beste Kontrole ist; ferner sind alle 
Modifikationen schwerer und nicht so grazil. Das Durchblasen der Luft 
hat nicht nur den grossen Vorteil, dass die Kinder dabei atmen können, 
was bei denjenigen Modifikationen, die eine Intubationsröhrenform haben, 
nicht möglich ist, sondern dass, besonders wenn die Wucherungen noch 
gross sind, dieselben durch den Katheter hindurch hinausfliegen. Bei 
grösseren Kindern konnte ich hingegen öfters die Tracheotomie um¬ 
gehen, auch diese Kinder operiere ich mit den Lörischen Kathetern 
meist im Beginne der Behandlung, bei 1—2 Fällen aber, da viele flache 
Papillome vorhanden waren, konnte ich kokainisieren und mit der 
scharfen Pinzette operieren. Bei den anderen Kindern, ob tracheotomiert 
oder nicht, ist das Kokainisieren schwieriger durchzuführen, als das 
Operieren, bei diesen ist das Lörische Verfahren das einzige zu em¬ 
pfehlende. Die Schwammmethoden, in welcher Form immer, kann ich 
nicht akzeptieren. Ich habe im Verlaufe von 20 Jahren sehr viele 
Kinder behandelt, eine schöne Anzahl durch diese Operationsart definitiv 
geheilt. Ich kann sagen glatt, wenn ich die wenigen Fälle, die plötz¬ 
lich starben — Suffokation wegen Papillomen tief in der Trachea, oder 
interkurrierende Erkrankungen, speziell Masern — abrechne, endlich alle 
Kinder mit klarer Stimme geheilt wurden. Allerdings habe ich bei 
manchen nicht nur Monate, sondern auch Jahre hindurch dazu gebraucht 
und die Ausdauer picht verloren, auch zehnmal wieder von vorne zu 
beginnen. 

Die Laryngofissur bei Kindern habe ich in letzter Zeit fast gar 
nicht ausgeführt. Ich schlage dieselbe jetzt nur dann vor, wenn die 
Kinder ganz ausnehmend ungebärdig sind oder das Kind nicht im Spi- 
tale bleiben kann, weil die Eltern nicht in der Stadt wohnen; doch 
kommen die Fälle jetzt nur vereinzelt vor. Ich rate aber zur Laryngo¬ 
fissur bei jenen ebenfalls seltenen Fällen, bei welchen die Papillome 
tief in die Trachea hinabreichen und bei denen der Wechsel der Kanüle 
selbst gefährlich ist. Bei diesen Fällen versuche ich erst die bei der 
Tracheotomieöffnung hinausdringenden Papillome mit Chromsäure zu ver- 
ätzen. Dies gelingt manchmal sehr schön und schnell. Wenn dies aber 
nicht der Fall ist, dann mache ich die Laryngo-Tracheofissur und nehme 
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natürlich nicht nur die Papillome aus der Trachea, sondern gleich auch 
aus dem Kehlkopfe heraus. Mit Ausnahme von zwei Fällen am An¬ 
fänge meiner Praxis habe ich nie weiter die Laryngofissur mehr wie 
einmal an einem Kinde gemacht, da bei den ersten zwei zweimaligen 
Laryngofissuren trotz der zwar stets gewissenhaften und genauen Ex¬ 
stirpation der Papillome dennoch Rezidive erfolgten. Ich sehe daher 
den Zweck nicht ein, wie dies von so mancher Seite schon empfohlen 
und ausgeführt wurde, 5 —6 mal die Laryngofissur auszuführen, denn 
wir haben damit keinen Erfolg und die Stimme der meisten Patienten 
wird dabei eine recht schlechte. Sehr schnelle und auffallende Rezidive 
soll man in Ruhe lassen, ich setze selbst bei solchen Gelegenheiten für 
einige Zeit bei meinen kleinen tracheotomierten Kindern mit der endo- 
laryngealen Operation aus und warte ab, bis wieder Ruhe eintritt und 
dann fange ich von vorne an zu entfernen. 

Bei grösseren Kindern und Erwachsenen kann die Tracheotomie 
meist nicht umgangen werden. Kommen Patienten mit stenotischen Er¬ 
scheinungen auf die Poliklinik, so kann man bei lokaler Anästhesie 
schon in den ersten zwei Sitzungen so viel entfernen, dass genügend 
Luft wird. Fast ausnahmslos operiere ich bei diesen Patienten mit der 
scharfen Pinzette. Einzelne Papillome im vorderen Winkel innerhalb 
der Kommissur entfernte ich leicht mit dem entsprechenden Lörischen 
Katheter. Bei sehr grossen Wucherungen habe ich die Krauseschen 
Doppelkuretten mit Erfolg verwendet. Bei sehr ausgebreiteten Papil¬ 
lomen, die trotz minutiöser Operation wiederkamen, ist bei Erwachsenen 
die Laryngofissur angezeigt. Die Laryngofissur hat, wenn man zu ra¬ 
dikal vorgeht, den Nachteil, dass infolge der abgetragenen Schleimhaut¬ 
teile Narben entstehen und wesentliche Stenosen; geht man aber nicht 
zu radikal vor, so kann man bald darauf auf Rezidive rechnen. Aller¬ 
dings sind diese Rezidive durch nachträgliche endolaryngeale Eingriffe 
nicht schwer im Zaum zu halten. 

Bei der Laryngofissur trage ich erst mit der Schere alle Papillome 
ab und dann entferne ich alle Unebenheiten mit .der Schleimhaut an 
jenen Stellen, wo ich solche submuköse Granula fühle, ferner jene 
Flächen, die bei der früheren endolaryngealen Operation am schnellsten 
wieder mit Papillomen bedeckt waren. Wenn die Papillome weit hinauf¬ 
reichen, schone ich den oberen freien Rand der aryepiglottischen Falten, 
denn wenn dieser entfernt wird, so entsteht wahrscheinlich eine Stenose. 
Darunter kann man mutig die Schleimhaut abtragen. Die gründliche 
Ausräumung der Morgagnischen Taschen ist sehr wichtig, da ich fand, 
dass aus diesen in sehr vielen Fällen die Papillome sich verbreiteten. 
Die Schleimhautdecke der wahren Stimmlippen schone ich auch, von den 
Stimmlippen kann man die Papillome gründlich abschaben. Die Schleim¬ 
haut der lingualen Fläche der Epiglottis soll man ebenfalls nicht ab¬ 
tragen. Ich sah unlängst erst einen Fall bei einem Kinde, bei welchem 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die multiplen Papillome des Kehlkopfes. 


283 


ein Chirurg dies so radikal ausführte, dass danach Nekrose des Knorpels 
auftrat und der grösste Teil der Epiglottis verloren ging, dabei hatte 
ich mit der Stenose des Kehlkopfeinganges noch lange zu tun. Ich 
habe auch das Brennen mit dem Paquelin aufgegeben, denn die ver- 
ätzten Teile wachsen nach Abstossung des Schorfes, lieber trage ich 
mit der Schere die verdächtigen Stellen ab. Die Blutung kann mit 
Adrenalinlösungen leicht gestillt werden, der Paquelin ist daher jetzt 
fast immer entbehrlich, muss aber immer bereit gehalten werden. Als 
Schere benütze ich die kleine gebogene Schere, die die Augenärzte ver¬ 
wenden. 

Endolaryngeal wende ich nach der Operation oder während derselben 
nie mehr Aetzmittel an. So gute Dienste die Chromsäure bei den aus 
der Trachealöffnung hervorwuchernden Papillomen mir geleistet hat, so 
wenig leisten die Aetzungen im Kehlkopfe. Ich fand sogar, dass sie 
bedeutend reizen und zu Rezidiven anfachen. 

Vom innerlichen Gebrauche von Jod und Arsen habe ich in den 
wenigen Fällen, in welchen ich beide Mittel lange Zeit hindurch nehmen 
liess, gar keinen Erfolg gesehen. 

Die Operation der Papillome ist eine dankbare Aufgabe, aber grosse 
Geduld und Ausdauer erfordert sie. Die Operation bei Kindern ist 
durch die von mir empfohlene Lörische Methode, wenn man sich da¬ 
rauf einübt, sehr einfach und leicht, ebenso ungefährlich wie human 
und ohne Kokain kaum schmerzhaft. 
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Beitrag zur Diagnose und Therapie des Larynx- 

karzinoms. 

Von 

Dr. J. Sendziak in Warschau. 

Im Jahre 1897 habe ich eine umfangreiche, auf der internationalen 
Preisausschreibung in Frankreich mit goldener Medaille gekrönte Mono¬ 
graphie über bösartige Neubildungen des Kehlkopfes (Karzinome und 
Sarkome) veröffentlicht. x ) 

Zwei Jahre später angesichts des leider nicht gelungenen Kongresses 
der polnischen Aerzte und Naturforscher in Posen habe ich einige Be¬ 
merkungen betreffs der operativen Behandlung der Kehlkopfkrebse ge¬ 
macht. 2 ) 

Wenn ich jetzt zum dritten Mal in dieser Frage das Wort nehme, 
so veranlasst mich vor allem das Faktum, dass diese Frage in den 
letzten Zeiten wieder aktuell ist. 

Als Beweis dieser Aktualität, dieses lebhafteren Interesses an 
der Krebsfrage im allgemeinen und speziell der operativen Behandlung 
der Kehlkopfkrebse kann unter anderem die vermehrte Bewegung, welche 
sich in den letzten Zeiten wieder in der Literatur sowie in ärztlichen 
Vereinen bemerken lässt, dienen. 

Ich erwähne hier nur die Widmung der Aprilnummer 1904 der 
polnischen Zeitung „-Nowiny Lekarskie“ in Posen der Krebsfrage im all¬ 
gemeinen, sowie die ebenfalls bei uns in demselben Jahre ausgeführte 
Sammelforschung von Dr. Serkowski und Maybaum betreffs der In¬ 
fektiosität der Krebse 3 ), schliesslich die soeben veröffentlichte statistische 
Arbeit von Dr. Jaworski 4 ). 

Ausserdem was die uns speziell interessierende Frage, d. h. Dia¬ 
gnose und Behandlung der Kehlkopfkrebse betrifft, so existiere eine ganze 
Reihe von in den letzten Zeiten veröffentlichten Arbeiten und Vorträgen, 
von welchen ich nur die wichtigsten erwähnen werde. 

1) Wiesbaden 1897 bei Bergmann. 

2) Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1899. No. 9. 

3) Gazeta lekarska. 1904. 

4) Gazeta lekarska. 1905. No. 11. 
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1. Diskussion (Moure, Somon) über chirurgische Behandlung der 
Kehlkopfkrebse in der laryngologischen Sektion der „British medical 
Association“ 1903. 1 ) 

2. Vortrag von Sota y Lastra auf dem internationalen medizini¬ 
schen Kongress in Madrid (1903) betitelt: „Ist der chirurgische Eingriff 
in allen Fällen von Larynxkarzinom und in allen seinen Stadien vom 
medizinischen und sozialen Standpunkte aus gerechtfertigt?“ 2 3 ) 

3. Vortrag, gehalten von Prof. Gluck aus Berlin, einem der ersten 
gegenwärtigen Kenner der Laryngochirurgie, auf dem Kongress der süd¬ 
deutschen Laryngologen in Heidelberg (1904) „Ueber den gegenwärtigen 
Stand der Larynxchirurgie“. 8 ) 

4. Semons „Adress on cancer of the larynx“ in der laryngologi¬ 
schen Sektion der Akademie New York (1904) mit Diskussion (John 
Mackenzie). 4 ) 

5. Vortrag mit Diskussion von Bryson Delavan aus New York 
in der Sitzung der Americ. laryng. Gesellsch. 1904, betitelt: „Die gegen¬ 
wärtigen Methoden für die Behandlung bösartiger Kehlkopfkrankheiten“ 5 ) 

6. Cisneros Antwort an Dr. Semon „Die Thyreotomie beim Kehl¬ 
kopfkrebs, 1905“. 6 ) 

7. Vortrag von Navratil aus Budapest „Ueber die Indikationen 
und Methoden der Operation des Kehlkopfkrebses“ aut dem Kongress 
der ungarischen Laryngologen 1905. 7 ) 

8. Botellas aus Madrid „Gegenwärtiger Stand der verschiedenen, 
zur Heilung des Kehlkopfkrebses angewandten Behandlungsmethoden und 
ihre Ergebnisse“ (1905). 8 ) 

9. Winklers Vortrag „Die Laryngofissur nach Semons Vorschrift“, 
gehalten in Heidelberg 1905 auf dem Kongresse süddeutscher Laryngo¬ 
logen. 9 ) 

10. Vorträge von Cheval und Laurent „Die chirurgische Behand¬ 
lung des Kehlkopfkrebses“ und „Kehlkopfchirurgie“ in der belgischen 
laryngologischen Gesellschaft 1905 10 ) etc. 

Es ist noch eine andere Ursache, welche mich nochmals zur Bear¬ 
beitung dieser Frage namentlich in diesem Jahre (1906) zwingt, weil es im 
gewissen Grade in vielfacher Beziehung ein Jubiläumsjahr ist: so sind cs jetzt 


1) Int. Zentralbl. f. Laryng. 1903. No. 12. 

2) Int. Zentralbl. f. Laryng. S. 382. 

3) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1904. No. 3 u. 4. 

4) Lancet. 1904. 

5) Int. Zentralbl. f. Laryng. 1905. No. 3. 

6) Int. Zentralbl. f. Laryng. No. 3. S. 126. 

7) Int. Zentralbl. f. Laryng. No. 4. 

8) Int. Zentralbl. f. Laryng. No. 11. 

9) Int. Zentralbl. f. Laryng. No. 11. 

10) Int. Zentralbl. f. Laryng. No. 11. 
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ungefähr 30 Jahre seit der von Maas aus Breslau zum ersten Male ausge¬ 
führten partiellen (1876) und der von dem berühmten Wiener Prof. Billroth 
ausgeführten halbseitigen (1878) Resektion des Kehlkopfes wegen Krebs, 
weiter ebenfalls ungefähr 35 Jahre seit der zum ersten Male von dem¬ 
selben Billroth ausgeführten totalen Larynxexstirpation (im Jahre 1873), 
endlich etwas mehr als 40 Jahre nach der endolaryngealen Operation 
des Kehlkopfkrebses von Eisberg aus New York im Jahre 1864, sowie 
ungefähr 55 Jahre seit der ersten Laryngofissur (Thyreotomie), welche von 
Gordon Buck aus Amerika im Jahre 1851 wegen Larynxkarzinoros 
ausgeführt wurde. 

Ausserdem feiert die Laryngologic in diesen Zeiten das halbhundcrt- 
jährige Jubiläum, namentlich wurde im Jahre 1905 die epochemachende 
Entdeckung des Laryngoskops von Manuel Garcia in London in wür¬ 
diger Weise gefeiert und im Jahre 1908 wird Türck-Czermaks Ge¬ 
denkfeier in Wien unter dem Ehrenpräsidium von Hofrat Prof. Dr. 
Schröttcr, eines der Pioniere der Laryngologie, in der Form eines 
internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongresses stattfinden. 

Auf Grund der obigen Angaben denke ich, dass jetzt die Zeit für 
die neue kritische Zusammenstellung alles dessen, was Diagnose und 
Therapie der Larynxkrebse betrifft, die geeignete ist, um sich eine rich¬ 
tige Vorstellung von dem gegenwärtigen Stande unseres Wissens über 
operative Behandlung dieses Leidens zu machen. 

Es unterliegt nicht dem geringsten Zweifel, und darin stimmen alle 
hervorragenden Laryngologen (Semon etc.),'sowie Chirurgen (Gluck ctc.) 
überein, dass der Erfolg der operativen Behandlung der Kehlkopfkrebse, 
weil nur von jener, als einzig rationellen in diesem Leiden hier die Rede 
sein kann, vor allem von der frühzeitigen chirurgischen Intervention ab¬ 
hängig ist, und dass diese letztere wieder nur dank der frühzeitigen 
Diagnose dieses Leidens möglich ist. 

Ob jedoch die frühzeitige Diagnose des Kehlkopfkrebses bei dem 
jetzigen Stande unseres Wissens möglich ist? 

Was dies betrifft, so kann es nicht zwei Ansichten geben, wovon 
wir uns übrigens sofort überzeugen werden. 

Zu diesem Zwecke werden wir alle Angaben, welche uns schliess¬ 
lich die Diagnose dieses Leidens häufig schon in seinen allerersten Stadien 
ermöglichen, kritisch analysieren. Schon die kritisch gewürdigte Anam¬ 
nese allein kann unsere Aufmerksamkeit in gewissem Grade auf die 
Vermutung eines Kehlkopfkrebses lenken. 

Vor allem spielt ohne Zweifel bei dieser Krankheit eine wichtige 
Rolle die Diathcsis, wie es unter anderen die Fälle von Schmidt, 
Baratoux, Lublinsky etc. beweisen. 

Es existiert dabei der Krebs in der engeren oder weiteren Familie 
entweder in anderen Organen (Magen, Uterus etc.) oder ebenfalls im 
Kehlkopf und sogar identisch an derselben Stelle, z. B. auf einem und 
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demselben Stimmbandc, ja sogar in einem und demselben Abschnitte 
desselben. 

Syphilis ist ebenfalls ohne Zweifel ein sehr wichtiges Moment, 
welches zu dem krebsigen Leiden des Kehlkopfes prädisponiert, was uns 
auch die Anamnese lehrt. 

ln der Mehrzahl meiner Fälle lag dieses kausale Moment sowie 
auch Abusus in Baccho et in Tabaco vor. Diese letzteren, indem 
sic durch die konstante Reizung katarrhalische Zustände der oberen 
Luftwege bzw. des Kehlkopfes verursachen, können ebenfalls ein prä¬ 
disponierendes Moment bei der Entstehung des Kehlkopfkrebses dar¬ 
stellen, besonders bei vorhandener hereditärer Prädisposition. 

In dieselbe Kategorie der Ursachen, welche in gewissem Grade zu 
diesem Leiden prädisponieren, gehört auch eine ganze Reihe der sogen, 
professionellen Schädlichkeiten, bei welchen durch die beständige Reizung 
der Stimmbänder die chronischen Katarrhe Vorkommen. 

Diese Beschäftigungen, welche entweder mit dem Missbrauch der 
Stimme (die Redner) oder Einatmung von schädlichem Staub (die Arbeiter 
der grossen Fabriken) verbunden sind, prädisponieren im allgemeinen, 
wie bekannt ist, zu den konstitutionellen chronischen Prozessen, besonders 
aber zur Tuberkulose. 

Das Alter hat ebenfalls eine gewisse Bedeutung bei der differien- 
ticllen Diagnose zwischen Kehlkopfkrebs und benignen Neoplasmen, sowie 
auch Tuberkulose und Syphilis des Kehlkopfes. 

Während diese letzteren pathologischen Prozesse in der Mehrzahl 
der Fälle im jüngeren Alter Vorkommen, tritt der Kehlkopfkrebs umge¬ 
kehrt nur ausnahmsweise unter 35—40 Jahren auf: je späteres Alter, 
um so grösser die Wahrscheinlichkeit des krebsigen Charakters des Kehl¬ 
kopfleidens. 

Das Geschlecht jedoch hat schon weniger diagnostische Be¬ 
deutung beim Kehlkopfkrebse, obgleich es keinem Zweifel unterliegt 
(wenigstens war diese Differenz in meinen Fällen bedeutend), dass die 
Männer diesem Leiden viel öfters unterliegen, was ohne Zweifel von den 
professionellen Beschäftigungen einerseits, d. h. von den mit diesen Be¬ 
schäftigungen verbundenen Schädlichkeiten für den phonatorischen Apparat, 
abhängig ist, andererseits aber von den verschiedenen Missbräuchen (in 
Baccho, Venere et Tabaco), welchen die Männer ohne Zweifel öfters 
unterliegen. 

Von den Symptomen, über welche die Kranken mit krebsigen 
Kehlkopfleiden klagen, verdient vor allem Beachtung: die Heiserkeit, 
welche schon in den allerersten Stadien dieses Leidens besteht (na¬ 
türlich ist hier nur die Rede von der häufigsten - Form des Kehlkopf¬ 
krebses, d. h. der auf den Stimmbändern lokalisierten, da umgekehrt 
dieses Symptom gänzlich fehlen kann). 

Obgleich dieses Symptom keineswegs für Kehlkopfkrebs pathogno- 
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monisch ist, da es auch bei verschiedenen pathologischen, auf den 
Stimmbändern lokalisierten Prozessen Vorkommen kann, so z. B. bei 
Tuberkulose, Syphilis, Pachyderraic, benignen Neoplasmen, endlich ein¬ 
fachen katarrhalischen Prozessen des Kehlkopfes, so verdient jedenfalls 
Aufmerksamkeit das Faktum, welches eine gewisse Bedeutung bei 
der differentiellen Diagnose dieses Leidens von den benignen Larynx- 
neoplasmen hat, nämlich die Hartnäckigkeit und relativ bedeutendere 
Intensität der Heiserkeit beim Larynxkrebse, was sich mit der gleich¬ 
zeitigen Affektion (Infiltration) der tieferen Schichten (Semon) erklärt. 

Ebenfalls hat die Dauer der Heiserkeit hier eine gewisse Bedeutung, 
da, wie ich schon oben bemerkt habe, die häufigen und langdauernden 
Reizungen des phonatorischen Apparates, welche den chronisch katar¬ 
rhalischen Zustand der Stimmbänder hervorrufen, zu den krebsigen 
Prozessen ebenfalls prädisponieren können (Fauvel, Newmann, 
M. Schmidt). 

Man soll nicht vergessen, dass in vielen Fällen der Verlauf der 
Kehlkopfkrebse sehr langsam ist, so z. B. in Lannois’ sowie 
Donaldsons Fällen je 8 Jahre; in einem meiner Fälle ca. 5 Jahre. 

Ausser der Heiserkeit hat auch eine gewisse diagnostische Bedeutung 
die langsam und konstant sich vergrössernde Atemnot, was von 
der mehr oder weniger behinderten Motilität des affizierten Stimmbandes, 
besonders aber beider Stimmbänder wegen der Infiltration der Gegend 
der arytänoiden Knorpel resp. in der Nähe der crico-arytänoidalen Ge¬ 
lenke abhängig ist. 

Auf dieses Symptom, welches eine grosse diagnostische, im ge¬ 
wissen Grade pathognomonische Bedeutung für den Kehlkopfkrebs hat, 
werde ich nochmals zurückkommen. 

Der Husten und Auswurf, Symptome, welche gewöhnlich bei dem 
Kehlkopfkrebse, besonders aber in den späteren Stadien dieses Leidens 
bestehen, haben keine grössere diagnostische Bedeutung, indem sie nichts 
Charakteristisches darstellen. 

Der Schmerz im Kehlkopfe, sowie das schmerzhafte er¬ 
schwerte Schlingen (Dysphagie), obgleich sie auch nicht charakte¬ 
ristisch für den Kehlkopfkrebs sind, haben jedoch in gewissem Grade 
eine Bedeutung für die differentielle Diagnose zwischen diesem Leiden 
und anderen ähnlichen chronischen Prozessen, wie Tuberkulose und 
Syphilis. 

Vor allem irradiiert dieser Schmerz, welcher besonders bei der 
Affektion der hinteren Larynxwand oder der Epiglottis besteht, fast kon¬ 
stant gegen das Ohr auf der affizierten Seite. Dieses Symptom, welches 
durch die Uebcrtragung des Reizes der sensitiven Zweige des N. laryngeus 
sup. auf den Ramus auricularis n. vagi bedingt ist, betrachtet Zicmssen 
als charakteristisch-pathognomonisch für den Kehlkopfkrebs. 

Mit dieser Ansicht kann man jedoch nur mit grossem Vorbehalt 
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übereinstiramen, da dieses Symptom ebenfalls bei anderen pathologischen 
Prozessen vorkommt; bei akuten (z. B. Abscessus peritonsillaris), sowie 
auch bei chronischen (z. B. Tuberkulose des Kehlkopfes). 

Demnach kann es keineswegs für Kehlkopfkrebse charakteristisch sein. 

Was jedoch die Dysphagie anbelangt, so tritt sie, wie mich dies 
meine Erfahrung lehrt, vor allem beim Kehlkopfkrebse beim Einnehmen 
fester Nahrung auf, also umgekehrt als bei der Tuberkulose, wo die Kranken 
ausdrücklich hervorheben, dass das Schlucken von Flüssigkeiten, Milch etc., 
ihnen am schwersten und schmerzhaftesten ist, was konstant den Husten, 
sowie oft das Ausfliessen der Flüssigkeiten durch die Nase verursacht. 

Dabei ist der Schlingakt mehr erschwert als schmerzhaft, also 
wieder umgekehrt, als bei Larynxtuberkulose. 

Besonders charakteristisch ist das bei der krebsigen Affektion des 
Kehldeckels. 

Von den anderen Symptomen: Foetor ex ore, Haemorrhagia 1 ), 
Schwellung der Halsdrüsen, schliesslich der schlechte allgemeine Zustand 
(die sogenannte Cachexia carcinomatosa), welche gewöhnlich in späteren 
destruktiven Phasen des Kehlkopfkrebses Vorkommen und als solche 
dann in gewissem Grade charakteristisch für dieses Leiden sind, können 
keine grössere Bedeutung für die frühzeitige Diagnose dieses Leidens 
haben. 

Dennoch muss man in Beachtung ziehen, dass einige von diesen 
Symptomen, besonders die Affektion der lymphatischen Halsdrüsen, eben¬ 
falls in frühzeitigen Phasen der Kehlkopfkrebse Vorkommen können 
(Schwartz, Le Dentu), und deshalb muss man mit den obigen 
Symptomen bei der Diagnose dieses Leidens jedenfalls rechnen. 

Gewöhnlich sind diese Drüsen (hauptsächlich die submaxillaren) beim 
Kehlkopfkrebse geschwollen und schmerzhaft, wodurch sie von den eben¬ 
falls vergrössetten, aber nicht schmerzhaften Drüsen bei der syphilitischen 
Affektion des Kehlkopfes differieren. 

Im allgemeinen muss ich hier bemerken, dass alle oben¬ 
erwähnte Symptome, obgleich sie einzeln nicht charakte¬ 
ristisch für Kehlkopfkrebs sind, doch in ihrer Gesamtheit eine 
gewisse, wie ich mich ausdrücken will, initiale Bedeutung bei 
der Diagnose dieses Leidens haben können: sie können uns 
namentlich auf die Vermutung des'krebsigen Charakters des 
Larynxleidens führen. 

Diese Wahrscheinlichkeit wird später zur Sicherheit dank der zwei 
kardinalen Methoden der objektiven Untersuchung, d. h. der Laryngo¬ 
skopie und probatorischen mikroskopischen Untersuchung. 

Wir werden mit der ersten Methode anfangen, welche in der letzten 


1) Diese letztere kommt besonders bei der gleichzeitigen AITektion der Zungen¬ 
tonsille vor, was in einem meiner Fälle der Fall war (Monath. f. Ohrenheilk. 1904). 

Zeitachr. f. klin. Medizin. 62. Bd. 
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Zeit zu Unrecht systematisch in den Hintergrund getreten ist, zum Vor¬ 
teil der mikroskopischen Untersuchung der exzidierten Partikelchen der 
Geschwulst, worauf John Mackenzie nämlich mit Recht in der letzten 
Zeit die Aufmerksamkeit lenkt. 

Wie ich schon im Anfänge erwähnt habe, stellt die vor 50 Jahren 
stattgefundene Entdeckung des Laryngoskopes eine neue Acra in der 
radikalen Behandlung der Kchlkopfkrebese dar, indem sie die frühzeitige 
Diagnose dieses Leidens ermöglicht. Und in der Tat kann man absolut 
sagen, dass wir in der Mehrzahl der Fälle, ohne zu dem „summum 
criterium“ Zuflucht zu nehmen, welches nach einigen Verfassern die 
mikroskopische Untersuchung der exzidierten Stückchen der Geschwulst 
zu sein scheint und worauf wir nochmals zurückkommen werden, nur 
auf Grund des laryngoskopischen Bildes imstande sind, mit fast absoluter 
Sicherheit den Kehlkopfkrebs in seinen allerersten Phasen zu erkennen. 

Wir stützen uns dabei vor allem: 

1. auf die Lokalisation des pathologischen Prozesses; die unilate¬ 
rale Affektion des Kehlkopfes, besonders eines Stimmbandes 
in den allerersten Phasen des Kehlkopfkrebses, ist schon in gewissem Grade 
charakteristisch - pathognomonisch für dieses Leiden, besonders, wenn es 
vereinigt ist 

2. mit dem diffus unebenen Charakter des Leidens (die tube¬ 
röse Infiltration des umgebenden Gewebes), so wie, was gewöhnlich 
gemeinsam ist 

3. mit den mehr oder weniger ausgesprochenen Veränderungen 
der Motilität des affizierten Stimmbandes, worauf Semon, als 
einer der ersten, seine Aufmerksamkeit lenkte, indem er das Symptom 
als hoch charakteristisch für die frühzeitigen Formen des Kehlkopfkrebses 
betrachtete und was später alle hervorragenden Laryngologen bestätigten 
und womit ich ebenfalls auf Grund meiner Erfahrung gänzlich überein¬ 
stimme. 

Gewiss könnte man gleich hier den Einwurf machen, dass das oben¬ 
erwähnte laryngoskopische Bild, d. h. die diffuse unebene (tuberöse) In¬ 
filtration eines Stimmbandes, mit mehr oder weniger vernachlässigter 
Motilität dieses letzteren, obgleich hoch charakteristisch für das krebsige 
Larynxleiden, sich manchmal auch in anderen chronischen Leiden seriöser 
Natur finden lässt, also vor allem bei Syphilis und Tuberkulose, in 
diesen Fällen jedoch können wir zu anderen Methoden Zuflucht nehmen, 
welche uns schliesslich die eigentliche Diagnose ermöglichen werden, 
also vor allem die Anwendung der sogenannten Methode „ex juvantibus 
et nocentibus“, d. h. der spezifischen probatorischen Behandlung (Kali 
jodatum und Mercur) im Falle der Vermutung des syphilitischen Ur¬ 
sprunges dieses Leidens. 

Man darf jedoch nicht vergessen, dass Kali jodatum, besonders in 
grossen Gaben, im Anfänge ebenfalls eine grosse Besserung beim 
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Kehlkopfkrebse hervorrufen kann, worauf B. Fraenkcl schon lange die 
Aufmerksamkeit lenkte und was ich ebenfalls in meiner Praxis zu kon¬ 
statieren Gelegenheit hatte. 

Gewöhnlich kommt jedoch nach solcher temporären Besserung eine 
distinkte Verschlimmerung, was schliesslich weitere Experimente verbietet. 

Den tuberkulösen Charakter des Larynxleidens kann man jedoch 
unter anderem Mangels eines analogen Prozesses in den Lungen aus- 
schliessen (die physikalische Untersuchung der Brusthöhle — die bakte¬ 
riologische Untersuchung des Sputums). 

Es unterliegt jedoch nicht dem geringsten Zweifel, dass wir in ge¬ 
wissen, obgleich nicht zu zahlreichen Fällen, trotz der kritischen Zu¬ 
sammenstellung der oben zitierten Angaben, trotz des in der Mehrzahl 
der Fälle für den Kehlkopfkrebs, wie ich schon erwähnt habe, charak¬ 
teristischen laryngoskopischen Bildes, jedoch nicht absolut sicher sind — 
was die eigentliche Natur des Kehlkopfleidens anbelangt. 

Es bleibt uns dann das, was viele Verfasser als „summum cri- 
terium“ bei der Diagnose dieses Leidens betrachten, nämlich die proba- 
torische Exzision von Partikelchen der Geschwulst auf dem endolaryngealen 
Wege, sowie deren Untersuchung unter dem Mikroskope. 

Ob diese Methode jedoch wirklich als „summum criterium“ be¬ 
trachtet werden kann? 

Ich habe schon bemerkt, wie diese Frage schon John Mackenzie 
aufmerksam betrachtet, welcher dieser Methode nicht diese Vorzüge zu¬ 
schreibt, indem er die laryngoskopische Untersuchung in der Mehrzahl 
der Fälle als gänzlich ausreichend betrachtet. 

Indem ich durchaus nicht die hervorragenden diagnostischen Vor¬ 
züge der obigen Methode verkenne, besonders für die frühzeitigen Formen 
des Kehlkopfkrebses, muss ich jedoch einigen Zweifeln Raum geben hin¬ 
sichtlich dieser Methode als „summum criterium“ betrifft, wie es nämlich 
die Mehrzahl der Verfasser ohne Vorbehalt, besonders in den letzten 
Zeiten, tun. 

Diese Zweifel können sich auf die folgenden drei Thesen redu¬ 
zieren: 

1. Ob wir immer, d. h. in allen Fällen von Kehlkopfkrebs, beson¬ 
ders in den frühzeitigen Phasen dieses Leidens, wo nämlich diese Me¬ 
thode indiziert ist, in der Lage sind, vom technischen Standpunkte aus, 
die probatorische Exzision der pathologisch veränderten Partikelchen aus¬ 
zuführen? 

Darauf können wir sofort verneinend antworten. 

ln vielen Fällen, besonders in den primären Phasen des Larynx- 
krebses, angesichts der häufigen glatten Infiltration, ist das absolut un¬ 
möglich. 

2. Ob diese Operation beim Kehlkopfkrebs wirklich absolut unge¬ 
fährlich ist? 

19* 
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Die obige Frage muss ich folgendermassen beantworten: Es ist 
wahr, dass die Mehrzahl der hervorragendsten Laryngologen — mit 
Semon an der Spitze — die probatorische endolaryngeale Exzision der 
Partikelchen der Geschwulst als absolut ungefährlich betrachten, welche 
gar keine schädliche Folge nach sich zieht. 

Dieses Faktum wurde durch Semons bekannte sorgfältige Sammel¬ 
forschung bestätigt. 

Ungeachtet dessen sind jedoch in der Literatur die Beobachtungen 
(Newmann usw., zu denen ebenfalls aus der letzten Zeit Knights 1 ) 
Fall gehört) bekannt, welche in dieser Hinsicht etwas zu denken 
geben. 

Auch erwähnen manche Autoritäten, so vor allem Schrötter, so 
wie Bryson Delavan, dass nach solchen Operationen eine schnellere 
Entwickelung des krebsigen Prozesses im Kehlkopfe stattfand. 

Angesichts dessen wäre es vielleicht wünschenswert, die Ausführung 
dieser Methode nur auf diese Fälle, in welchen sie absolut indiziert ist, 
zu beschränken. 

3. Ob diese Methode absolut sichere Resultate gibt; mit einem 
Worte, ob wir sie ohne Vorbehalt als „summum criterium“ betrachten 
können ? 

Leider müssen wir auch auf diese Frage verneinend antworten. 

Das negative Ergebnis der Untersuchung braucht nicht den Anatomo- 
pathologen zur Last zu fallen, wenn wir' ihnen zu kleine Stückchen der 
Gewebe zur Untersuchung gegeben haben, so dass unter dem Mikroskope 
ein Bild entsteht, welches bloss die oberflächlichen Schichten darstellt, 
indem sie aus Epithelien ohne das umgebende Bindegewebe, in welchen 
sich vor allem die für Krebs charakteristischen Gebilde befinden, zusammen¬ 
gesetzt sind. 

Weiter kann es Vorkommen, dass wir dem Anatorao-Pathologen die 
sekundären, papillären Wucherungen, welche sich in der Nachbarschaft 
des krebsigen Prozesses ausgebildet haben, zur Untersuchung geben. 

Wir werden dann ein falsches Resultat bei der mikroskopischen 
Untersuchung erhalten, woran nicht der Anatomo-Pathologe Schuld hat, 
indem es den pseudobenignen Charakter des Larynxleidens zeigt. 

Noch eine andere Ursache kann dieses negative Resultat der mikro¬ 
skopischen Untersuchung haben, sogar in Fällen, wo wir dem Anatomo- 
Pathologen die Stückchen der Geschwulst in der genügenden Grösse und 
aus den entsprechenden Stellen verschaffen werden. 

Es kann nämlich Vorkommen, dass sogar der erfahrenste Forscher 
nicht im stände sein wird, mit voller Entschiedenheit den krebsigen 
Charakter des Larynxleidens zu erkennen. 


1) Ein angeblicher Fall von Stimmbandknötchen; Kehlkopfepitheliom, Thyreo^ 
tomie, Tod. Int. Zentralbl. f. Lar. 1905. No. 3. S. 147. 
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So ist es z. B. ausserordentlich schwierig, das sogenannte Carci¬ 
noma medulläre von Pachydermia laryngis, besonders mit den Zapfen 
innenwärts, zu unterscheiden (B. Frankel). 

Ebenfalls ist das oft in Fällen von Mischgeschwülsten des Kehlkopfes 
unmöglich (Krieg). 

Es existiert nämlich eine ganze Reihe von Fällen in der speziellen 
laryngologischen Literatur (Gottstein, Jurasz, Gussenbauer, Solis 
Cohen usw), welche unzweifelhaft beweisen, dass Fehler dieser 
Art bei der mikroskopischen Untersuchung sogar dem erfahrensten Ana- 
tomo-Pathologen passieren können. 

Angesichts des oben Gesagten könnte man bei der mikroskopischen 
Untersuchung zum Zwecke der Diagnose des Larynxkrebses „mutatis 
rautandis“ dasselbe fordern, was schon lange als Postulat für die Dia¬ 
gnose der Lungentuberkulose auf Grund der bakteriologischen Unter¬ 
suchung der Sputa allgemein angenommen ist: nämlich wie das 
positive Resultat solcher Untersuchung die klinische Diagnose absolut 
bestätigt (obgleich in Bezug auf den Larynxkrebs man auch hier einen 
gewissen Vorbehalt machen könnte, angesichts der, wenn auch nicht zahl¬ 
reichen Fälle, wo sich schliesslich bei der Sektion, oder nach der noch¬ 
maligen mikroskopischen Untersuchung der anfänglich diagnostizierte 
Larynxkrebs als ein anderer pathologischer Prozess erwies, z. B. in 
Beschorners, Schmiegelows usw. Fällen), so soll doch das negative 
Resultat der mikroskopischen bezw. bakteriologischen Untersuchung 
keineswegs als „summum criterium“ betrachtet werden, besonders bei 
der Anwesenheit gewisser klinischer Angaben, welche in gewissem Grade 
für den krebsigen bezw. tuberkulösen Charakter des Larynxleidens 
sprechen. In diesen Fällen muss man nach einer gewissen Zeit zur 
nochmaligen probatorisch-mikroskopischen Untersuchung schreiten. 

Indem wir alles, was oben von der mikroskopischen Untersuchung 
der Stückchen der Larynxgeschwulst zu diagnostischen Zwecken gesagt 
wurde, resümieren und alle diese Angaben kritisch analysieren, so stellen 
sich doch grosse Zweifel hinsichtlich der Notwendigkeit der Anwendung 
dieser Methode ein, namentlich ob in vielen Fällen, natürlich nur dann, 
wo wir auf Grund der oben erwähnten klinischen Angaben einen starken 
Verdacht auf krebsigen Charakter des Larynxleidens annahmen, diese 
endolaryngeale Operation wirklich zu diagnostischen Zwecken notwendig 
ist, oder ob es in diesen Fällen nicht doch rationeller wäre, sofort vom 
Anfänge an zur Operation zu schreiten, welche zu gleicher Zeit thera¬ 
peutisch wäre? 

Ich denke hier an die Laryngofissur (Thyreotomie), die absolut un¬ 
gefährliche Methode, welche uns dabei zwei Dienste erweisen kann, 
indem sie zu gleicher Zeit eine diagnostische Methode ist, welche die 
eigentlichen Verhältnisse des Larynxleidens nach weist, was man übrigens 
von der Laryngoskopie nicht sagen kann, sie ist auch die therapeu- 
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tische Methode „par excellence“, wovon übrigens an anderer Stelle aus¬ 
führlich die Rede sein wird. 

Zu gleicher Zeit können und sollen die während der Laryngofissur 
entfernten pathologisch veränderten Gewebe in jedem Falle unter dem 
Mikroskope untersucht werden, welches dieses Mal absolut (mit Aus¬ 
nahme der nicht zahlreichen Fälle, von welchen eben die Rede war) die 
eigentliche Natur des Larynxkrebses nachweisen wird. 

Und sogar, supponieren wir das schlimmste, dass unsere Vermu¬ 
tungen irrtümlich sind, d. h. mikroskopisch nicht Larynxkrebs entdeckt 
wird, sondern ein anderer analoger Prozess, z. B. Papillome, Pachy- 
dermie, Sarkome, ja sogar Tuberkulose — wird diese Methode in diesen 
Fällen überflüssig, oder, was wichtiger ist, schädlich sein? 

Keineswegs — sogar in solchen exzeptionellen Fällen wird diese 
Methode nicht nur den Kranken nicht schaden, sondern in vielen Fällen 
eher nützen, indem sie radikaler die pathologisch veränderten Gewebe 
entfernt, als das auf dem endolaryngealen Wege geschehen könnte. 
Jedenfalls ist, wenigstens meiner Ansicht nach, der erste Teil meiner 
oben aufgestellten These, d. h. dass die frühzeitige Diagnose des La¬ 
rynxkrebses absolut möglich ist, entschieden. Und wenn das so ist, so 
ist ebenfalls der andere Teil der These, d. h. die radikale, erfolgreiche 
Behandlung dieses Leidens, besonders in seiner Anfangsphase, als vor 
allem von der frühzeitigen Diagnose abhängige, möglich. 

Ob wirklich diese Behandlung — natürlich ist hier nur die Rede 
von der operativen, bei diesem Leiden allein rationellen, indem alle 
anderen Mittel und Behandlungsmethoden, nicht ausgenommen sogar die 
in der letzten Zeit von Scheppegrell und Dessaux beim Kehl¬ 
kopfkrebs empfohlenen Röntgenstrahlen und Radium, welche nur die 
Bedeutung des Symptomatischen, vor allem zum Zwecke der Milderung 
der lästigen Symptome (Dysphagie etc.) haben — ob wirklich diese 
Behandlung, wiederhole ich, so erfolgreich beim Larynxkrebse ist, dass 
wir von der radikalen d. h. vollständigen Heilung dieses Leidens zu 
sprechen ein Recht haben, werden wir uns sofort überzeugen. Und 
ebenso, wie in meinen ersten Arbeiten, werde ich mich auf die sta¬ 
tistischen Angaben stützen, ungeachtet Semons Behauptung, dass sie 
„eher schaden als nützen“, mit welcher ich trotz aller Anerkennung, 
welche ich für die Autorität des Verfassers habe, keinerseits überein¬ 
stimmen kann. 

Bestätigen meine diesbezüglichen Statistiken unbestritten die grosse 
Nützlichkeit der Zusammenstellungen solcher Art bei der Schätzung des 
Wertes verschiedener operativen Methoden bei der Behandlung der La¬ 
rynxkrebse? Dass das so ist, werde ich näher zu begründen mich be¬ 
mühen. Schon in meiner ersten, umfangreichsten der bis jetzt existie¬ 
renden Statistiken, welche 422 mittels vier operativer Methoden 
(endolarvngealc, Thvreotomie, partielle und totale Larynx-Exstirpation) 
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behandelte Fälle von Kehlkopfkrebs bis zum Jahre 1894 inklusive 
umfasst, kam ich auf Grund der Zifferangaben zum Schlüsse, dass nur 
die operative Behandlung dieser Krankheit relativ günstige Resultate, 
ja sogar vollständige langdauernde Heilungen geben kann. 

Wenn diese Resultate noch nicht zu glänzend waren, wenn die Zahl 
der radikalen Heilungen der Larynxkrebse relativ nicht imponiert, da¬ 
gegen die Ziffer der Rezidive, sowie der tödlichen Ausgänge nach diesen 
Eingriffen ziemlich bedeutend war, so findet das seine Rechtfertignng in 
dem Faktum, dass diese meine erste Statistik hauptsächlich die früheren 
Fälle umfasste — in der Epoche, wie ich mich ausdrücken möchte, des 
operativen Enthusiasmus, also grösstenteils nicht zu kritisch gewählte 
Fälle; dabei waren die Ursachen dieser nicht ermunternden Resultate 
sowohl die noch ungenügenden diagnostischen Methoden, welche die 
frühzeitige Diagnose des krebsigen Charakters des Larynxleidens nicht 
ermöglichten, sowie auch die noch nicht vervollkommnete operative 
Technik. 

Dass diese letztere die Ursache dieser relativ häufigen Misserfolge 
bei der operativen Behandlung der Larynxkrebse ist, beweist meine 
folgende Statistik, welche schon bis zum Jahre 1897 inklusive geführt 
wurde und schon eine viel grössere Zahl von operierten Fällen, nämlich 
G40, umfasste. 

Indem ich das Faktum übergehe, dass sich in dieser neuen vervoll¬ 
ständigten Zusammenstellung die Ziffer, welche die günstigen operativen 
Resultate (die sogenannten absoluten und relativen Heilungen) betrifft, 
schon viel besser darstellt, dagegen die Zahl der indirekt, nach der 
Operation letalen Ausgänge, sowie der Rezidive viel kleiner ist als in 
der früheren Statistik, so verdient in dieser meiner Statistik die Tei¬ 
lung der statistischen Angaben in 2 Hauptperioden die Aufmerksam¬ 
keit: die Fälle vor und nach dem Jahre 1888, d. h. zur Zeit, in welcher 
sich die berühmte internationale Tragödie: die Krankheit und der Tod 
des Deutschen Kaisers Friedrich des Dritten abspielte, welche die Frage 
der operativen Behandlung der Larynxkrebse wesentlich vorwärts brachte 
wegen des ungeheuren Interesses, das seit dieser Zeit die ganze ärzt¬ 
liche Welt an diesem pathologischen Prozesse hat, unter dessen Ein¬ 
druck die obenerwähnte Vermehrung der diesbezüglichen Arbeiten, unter 
anderen statistischer, stattfand. 

Alles das hatte schliesslich das Resultat, dass man die Fälle zur 
Operation kritischer auszuwählen anfing, vor allem aber in den früh¬ 
zeitigen Phasen der Larynxkrebse die operativen Eingriffe appliziert 
wurden. 

Es ist nicht sonderbar, dass auch die Resultate der operativen Be¬ 
handlung dieses Leidens in der zweiten Periode, d. h. nach dem Jahre 
1888, viel besser sein sollten und wirklich waren, als in der ersten. 

Noch ein Faktum wurde in meiner zweiten Statistik nachgewiesen: 
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das sind die Vorteile der Laryngofissur, welche als therapeutische Me¬ 
thode der Larynxkrebse in meiner ersten Statistik nur leicht gestreift 
waren, sie heben sich deutlicher hervor, indem man dieser Methode eine der 
ersten Stellen in der Reihe der Eingriffe bei der Behandlung dieser 
Krankheit anwies. 

Am besten jedoch zeigen sich die Vorteile dieser letzten Methode, 
d. h. der Laryngofissur in meiner jetzigen neuesten Statistik, welche ich bis 
zum Anfänge dieses (1906) Jahres (1905 inklusive) geführt habe, und 
eine umfangreiche Zahl von operierten Fällen umfasst, d. h. 875, also 
mehr als zweimal soviel wie in meiner ersten Statistik vor ungefähr 
10 Jahren (ich mache inter parenthesim aufmerksam, dass die ausführ¬ 
lichste der bisher existierenden' ausländischen Statistiken nämlich 
Wassermanns und Kraus’ umfassen: die erste 176, die zweite 208 
operierte Larynxkrebse). 

Wenn wir in meiner vorletzten Statistik schon verhältnismässig ziem¬ 
lich gute Ziffern betreffs der günstigen Resultate nach der Anwendung 
der Laryngofissur beim Kehlkopfkrebse erhalten (25 pCt.), so vermehrt 
sich diese Ziffer, wie wir uns sofort überzeugen werden, in der jetzigen 
Statistik um mehr als das Doppelte (mehr als 50 pCt. in der zweiten 
Periode). 

Diese Ziffer erhöht sich in der Praxis einiger Spezialisten, z. B. 
Semons aus London, eines der eifrigsten Propagatoren der Laryngo¬ 
fissur beim Kehlkopfkrebse, bis zu einer ausserordentlichen Grösse 
(80 pCt.), was sich vor allem durch die ausserordentliche Vorsichtigkeit 
erklären lässt, mit welcher dieser Verfasser seine Fälle zur Operation 
wählt, indem er sie nur auf die allerfrühesten Formen dieses Leidens 
beschränkt, sowie durch die höchst vervollkommnete operative Technik 
in den Händen dieses Spezialisten. Es ist sehr wahrscheinlich, dass 
sich in weiteren Statistiken die Ziffer der Heilungen der Larynxkrebs- 
fälle nach der ausgeführten Laryngofissur noch vermehrt, indem sie viel¬ 
leicht sich jener, welche Semon in seinen Fällen gibt, nähern wird. 
Wir sehen also, dass wir auf Grund meiner Statistiken, vor allem aber 
der letzten, zu derselben Konklusion kommen, wie Semon, d. h. betreffs 
der hervorragendsten therapeutischen Bedeutung der Thyreotomie beim 
Larynxkrebse, indem sich die „raison d’etre“ der Statistiken im allge¬ 
meinen in der Beurteilung der verschiedenen operativen Methoden bei 
der Behandlung dieser Krankheit bestätigt. 

Nach dieser vielleicht zu langen Einleitung, welche ich im allge¬ 
meinen als zweckmässig in der Verteidigung der statistischen Zusammen¬ 
stellungen bei der operativen Behandlung der Kehlkopfkrebse anzugeben 
betrachtete, gehe ich jetzt zu der kritischen Betrachtung der Angaben 
in unserer letzten Statistik über. Wie ich schon bemerkt habe, gelang 
cs mir bis zum Jahre 1905 (inklusive) aus der mir zugänglichen Litera- 
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tur im allgemeinen 875 Fälle von Larynxkrebs zusammenzustellen, 
welche mittels der 4 folgenden therapeutischen Methoden operiert waren. 

1. auf endolaryngealem Wege 54 Fälle 

2. durch Tbyreotomie (Laryngofissur) 227 „ 

3. „ partielle resp. halbseitige Resektion 218 „ 

endlich 4. „ totale Exstirpation des Larynx 376 „ 

Zusammen 875 Fälle 

Die obigen Ziffern geben Anlass zu einigen Betrachtungen. Vor 
allem ist das Faktum der umfangreichen, mehr als doppelten Vermeh¬ 
rung der in der letzten Zeit operierten Fälle von Larynxkrebs auffallend 
(in meiner ersten Statistik, welche bis 1893 inklusive geführt wurde, 
betrug die Zahl solcher Fälle bloss 422), was unzweifelhaft beweist, 
dass die operative Behandlung der Kehlkopfkrebse mehr und mehr 
Bürgerrecht gewinnt, bzw. mehr und mehr Anhänger erhält. 

Besonders auffallend ist diese Differenz, was die Zahl der in den 
letzten 12 Jahren mittels Laryngofissur operierten Fälle von Larynx- 
krebsen (in meiner ersten Statistik notierte ich kaum 92 Fälle dieser 
Art) betrifft, was wieder zu gunsten dieser operativen Methode beim 
Kehlkopfkrebse spricht. Schon bisher weniger auffallend ist diese Diffe¬ 
renz bei den Resektionen (Laryngektomien) und zwar sowohl partiellen 
bzw. halbseitigen, als auch totalen (ungefähr zweimal soviel Fälle, 
nämlich in der ersten Statistik 110 und 188). 

Was die endolaryngeale Methode betrifft, so ist diese Differenz noch 
weniger auffallend (32 und 54 Fälle), was jedenfalls gegen diese thera¬ 
peutische Methode in gewissem Grade spricht. 

Ich komme jetzt zur Besprechung der einzelnen operativen Methoden 
beim Kehlkopfkrebse und werde mit der endolaryngealen anfangen. 

Wie ich schon erwähnt habe, beträgt die Zahl der auf diesem Wege 
operierten Fällp der Larynxkrebse bis zum Jahre 1905 inklusive im all¬ 
gemeinen 54 Fälle, von welchen auf die Periode d. h. bis 1888 17 und 
nach dem Jahre 1888 37 Fälle kommen. Ich betone nochmals, dass 
ich diese Teilung auf 2 Perioden, d. h. vor und nach dem Jahre 1888, 
welche die Krankheit und den Tod Friedrich III. umfasst, und die man 
als Höhepunkt in der Entwickelung der Lehre über operative Behand¬ 
lung ' der Larynxkrebse betrachten muss, so wie bei meiner zweiten 
Statistik, ebenfalls hier beibehalte, weil man besonders in den letzten 
18 Jahren die Ziffern als zweckmässige betrachten muss wegen der kriti¬ 
scheren Wahl der Fälle, welche sich zu den operativen Eingriffen 
eignen. Wir werden sehen, welche Resultate diese Methode, deren 
eifrigster Anhänger und Propagator Prof. B. Fraenkel aus Berlin ist, 
während ihrer 40jährigen Existenz gab und vor allem, wie stellen sich 
diese Resultate in den letzen 18 Jahren, d. h. nach dem Jahre 1888 dar? 

Vor allem, was die günstigen Resultate betrifft, d. h. sowohl 
absolute, (nach 3 Jahren ohne Rezidive), als auch relative Heilungen 
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(nach einem Jahre keine Rezidive) 1 ), so beträgt die Zahl solcher Fälle 
in meiner jetzigen Statistik 21, also ungefähr 38 pCt., von welchen nur 
6 der ersten Periode, die Mehrzahl (15) der zweiten, d. h. nach dem 
Jahre 1888 angehört. 

Dabei gehörte mehr als die Hälfte (11 Fälle) zu den absoluten 
Heilungen. 

Was die beiden Perioden, d. h. vor und nach dem Jahre 1888 be¬ 
trifft, so konnte man etwaige grössere Differenzen nicht bemerken. 
Diese Fälle habe ich in der folgenden Tabelle I zusammengestellt. 

Tabelle 1. 


Geheilte Fälle von Larynxkrebs auf dem endolaryngealen Wege. 


No. 

Operateur 

Nationalität 

Heilungen 

absolute 

relative 

1. 

Schnitzler .... 

Oesterreich (Wien) 

22 Jahre 


2. 

B. Fraenkel . . . 

Deutschland (Berlin) 

13 . 

— 

3. 

M. Schmidt .... 

Deutschi. (Frankf. a. M.) 

10 . 

— 

4. 

B. Fraenkel . . . 

Deutschland (Berlin) 

10 , 


5. 

B. Fraenkel . . . 

Ebenda 

9 . 

, — 

6. 

Scheeh . 

Deutschland (München) 

8 . 

— 

7. 

Semon. 

England (London) 

G r 

— 

8. 

Scheinmann . . . 

Deutschland (Berlin) 

6 r 

— 

9. 

Bronner. 

England (London) 

3 , 

— 

JO. 

Simpson. 

Amerika 

3 , 

— 

11. 

Zegers. 

Holland 

» * 

— 

12. 

Scheier. 

Deutschland (Berlin) 


2 3 / 4 Jahre 

13. 

Krieg. 

Deutschland (Stuttgart) 

— 

mehr als 2 J. 

14. 

Bouzin. 

Frankreich 

— 

2 Jahre 

15. 

Krishaber. 

Frankreich (Paris) 

— 

2 „ 

16. 

B. Fraenkel . . . 

Deutschland (Berlin) 

— 

2 „ 

17. 

Hajek. 

Oesterreich (Wien) 

— 

j ungefähr 2 J. 

18. 

B. Fraenkel . . . 

Deutschland (Berlin) 

— 

I 1 /, Jahre 

19. 

Botella. 

Spanien (Madrid) 

— 

! 1 J. 2 Mon. 

20. 

B. Fraenkel . . . 

Deutschland (Berlin) 

— 

mehr als l J. 

21. 

Moll. 

Deutschland 

— 

1 Jahr 


Aus der obigen Tabelle überzeugen wir uns, dass die endolaryngeale 
Methode bei der Behandlung der Larynxkrebsc die meisten Anhänger 
zählt und die besten Resultate in Deutschland gibt, nämlich 12 Heilungen, 
von denen 6 absolute. 

Der grösste Teil dieser 6 Fälle (von denen 3 absolute Heilungen) 
kommt auf den berühmten Berliner Laryngologen Prof. B. Fraenkel. 

Von den anderen Nationalitäten erhalten günstige Resultate bei der 
Anwendung dieser Methode in Fällen von Larynxkrebs — England, 


1) Ich muss hier bemerken, dass sogar die sogenannten absoluten Heilungen 
ebenfalls nur relative sind, weil die dreijährige Periode keineswegs die Rezidive aus- 
schliesst. Es sind nämlich Fälle bekannt, wo die Rezidive nach der Operation 
der Kehlkopfkrebse erst nach G, ja sogar S 1 /, Jahren auftraten. 


by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 















Beitrag zur Diagnose und Therapie des Larynxkarzinoms. 


299 


Frankreich und Oesterreich (je 2 Fälle), weiter Amerika, Spanien und 
Holland (je ein Fall). 

Sehen wir jetzt, wie sich die Ziffern betreffs der negativen Erfolge 
nach der endolaryngealen Operation zeigen. 

Was vor allem die Rezidive der Kehlkopfkrebse nach den endo¬ 
laryngealen Eingriffen betrifft, so stellen sie mehr oder weniger dieselben 
Verhältnisse, wie die günstigen Resultate dar, nämlich 20 Fälle, von 
denen auf die erste Periode 7, auf die zweite aber 13 Fälle kommen, 
d. h. die Rezidive kamen ebenfalls mehr oder weniger in 39 pCt. aller 
Fälle der Kehlkopfkrebse vor, welche mittelst der cndolaringealen Methode 
operiert waren. 

In einem Falle (Noltenius aus Bremen) traten Rezidive erst zwei 
Jahre nach der endolaryngealen Operation ein. 

Diese verhältnismässige Häufigkeit der Rezidive nach dieser Art 
Operationen beweist entschieden, dass von der endolaryngealen Operation 
als therapeutischen Methode „par excellence“ bei Kehlkopfkrebs keine 
Rede in der strikten Bedeutung dieses Wortes sein kann und dass diese 
Methode auf diagnostische Zwecke (die probatorische Entfernung der 
Geschwulststückchen zum Zwecke ihrer Untersuchung unter dem Mikro¬ 
skope) beschränkt sein soll. 

Tödliche Ausgänge, welche durch die Operation selbst bedingt sind, 
wurden keinmal notiert, was die absolute Unschädlichkeit dieser Art von 
Eingriffen beweist. 

In den letzten 13 Fällen waren die Beobachtungen zu kurz oder zu 
ungenau. In einem derselben (Arslans aus Padova Fall) war noch 
nach 10 Monaten der Zustand befriedigend. 

Ich komme jetzt zu der zweiten Methode, welche, wie wir uns so¬ 
fort durch Ziffern überzeugen werden, jetzt die rationellste, die besten 
Resultate gebende therapeutische Methode beim Larynxkrebse ist, d. h. 
zur Thyreotoraie resp. Laryngofissur. 

Ich habe in meiner jetzigen Statistik 227 Fälle von Larynxkrebs, 
welche vermittelst dieser Methode bis zum Jahre 1905 inklusive'operiert 
wurden, gesammelt, von denen bis zum Jahre 1888 89 Fälle und in 
den letzten 17 Jahren 138 Fälle. 

Ich habe die günstigen Resultate, d. h. absolute und relative 
Heilungen der Kehlkopfkrebse nach der Anwendung der Laryngofissur, 
in meiner jetzigen Statistik 79 Fälle notiert, von denen der grösste 
Teil, nämlich 74, auf die zweite Periode, d. h. nach dem Jahre 1888 
kommt. 

Von den obigen 79 Fällen gehört fast die Hälfte (37 Fälle) zu den 
sogenannten absoluten Heilungen, d. h. welche mehr als 3 Jahre dauerten. 

Wenn schon auf die Gesamtzahl (227 Fälle) der Larynxkrebse, 
welche mittelst der Laryngofissur operiert wurden, die Ziffer der Heilungen 
79 bedeutend ist, indem sie mehr als y 3 aller Fälle (ca. 35 pCt.j dar- 
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Tabelle II. 


Geheilte Fülle von Larynxkrebs nach der Laryngofissur. 


No. 

Operateur 

Nationalität 

Heilungen 

absolute 

relative 

1 

Solis Cohen . . . 

Amerika (Philadelphia) 

20 Jahre 


2 

Downie. 

Schotland (Glasgow) 

17 „ 

— 

3 

Woods. 

Amerika 

11 r 

— 

4 

Navratil. 

Ungarn (Budapest) 

| mehr als 10 J. 

— 

5 

Seraon. 

England (London) 

8 Jahre 5 Mon. 

— 

6 

Billroth. 

Oesterreich (Wien) 

8 Jahre 

— 

7 

Lennox Brown . . 

England (London) 

8 „ 

— 

8 

v. Bergmann . . . 

Deutschland (Berlin) 

7«/« , 

— 

9 

Kocher. 

Schweiz (Bern) 

7 , 

— 

10 

v. Bergmann . . . 

Deutschland (Berlin) 

6*/* r 

— 

11 

Lennox Brown . . 

England (London) 

6 r 

— 

12 

TiHey. 

Ebenda 

6 . 

— 

13 

Tilley ....... 

Ebenda 

ÖVo r 

— 

14 

Kohn. 

Deutschland (Berlin) 

5 „ 

— 

15 

v. Bergmann . . . 

Ebenda 

4*A „ 

— 

16 

Semon 

England (London) 

4 Jahre 5 Mon. 

— 

17 

Tilley. 

Ebenda 

4 Jahre 

— 

18 

Gluck ...... 

Deutschland (Berlin) 

4 . 

— 

19 

Lardy . 

Türkei (Konstantinopel) 

4 „ 

— 

20 

Saxtorph. 

Dänemark (Kopenhagen) 

4 . 

— 

21 

Bark. 

England 

4 . 

— 

22 

Lennox Brown . . 

England (London) 

4 , 

— 

23 

Linkenheld .... 

Deutschland 

c». 4 „ 

— 

24 

Riedel.. 

Ebenda 

3 Jahre 9 Mon. 

— 

25 

Semon. 

England (London) 

3,8, 

— 

26 

Gluck. 

Deutschland (Berlin) 

3 V 2 Jahre 

— 

27 

Gersuny. 

Oesterreich (Wien) 

8 V 2 „ 

— 

28 

Semon. 

England (London) 

3 Jahre 3 Mon. 

— 

29 

Semon. 

Ebenda 

3 „ 2 * 

— 

30 

Chiari. 

Oesterreich (Wien) 

3 * 2 „ 

— 

31 

Butlin. 

England (London) 

mehr als 3 J. 

— 

32 

Butlin. 

Ebenda 

3 Jahre 

— 

33 

Lennox Brown . . 

Ebenda 

3 . 

— 

34 

Botey. 

Spanien (Barcelona) 

3 * 

— 

35 

Botey. 

Ebenda 

3 . 

— 

36 

Pieniazek .... 

Polen (Krakau) 

3 , 

— 

37 

Gersuny. 

Oesterreich (Wien) 

3 „ 

— 

38 

Billroth. 

Ebenda 


2 Jahre 9 Mon. 

39 

Gluck . 

Deutschland (Berlin) 

— 

27*» Jahre 

40 

Navratil. 

Ungarn (Budapest) 


H , 

41 

Semon. 

England (London) 

— 

2 Jahre 5 Mon. 

42 1 

Thorner . 

Amerika (Cincinnati) 

— 

2 * 4 * 

43 

Butlin. 

England (London) 

— 

mehr als 2 Jahre 

44 

Pluder. 

Deutschland (Hamburg) 

— 

2 Jahre 

45 

v. Bergmann . . . 

Deutschland (Berlin) 

— 

2 „ 

46 

Gluck . 

Ebenda 

— 

2 , 

47 

Moure. 

Frankreich (Bordeaux) 

— 

2 , 

48 

Downie. 

Schotland (Glasgow) 

— 

ca. 2 „ 

49 

Chiari. 

Oesterreich (Wien) 

— 

2 , 

50 

Yongc . 

England 

— 

2 , 

51 

Yongc . 

Ebenda 

— 

2 

w T 

52 

Sands. 

Amerika 

— 

1 Jahr 10 Mon. 

53 

Moure. 

Frankreich (Bordeaux) 

— 

1*7* 

54 

Gluck . 

Deutschland (Berlin) 

_ 

l P/ 2 .Iahre 

55 

Tilley. 

England (London) 

— 

1 i'/ 2 , 

56 

Panteloni. 

Italien 

— 

, 1‘/* „ 
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No. 

Operateur 

Nationalität 

Heilungen 

absolute 

relative 

57 

Chappell. 

Amerika (New-York) 

_ 

1 Jahr 5 Monate 

58 

Moure. 

Frankreich (Bordeaux) 

— 

1 »4 „ 

59 

Semon. 

England (London) 

— 

1,4, 

60 

Semon. 

Ebenda 

— 

1 - 4 „ 

61 

Schmiegelow . . . 

Dänemark (Kopenhagen) 

— 

1 „3 

62 

Navratil. 

Ungarn (Budapest) 

— 

1 .2, 

63 

Butlin. 

England (London) 

— 

1 ,1, 

64 

Butlin. 

Ebenda 

— 

1 ,1, 

65 

Pieniazek .... 

Polen (Krakau) 

— 

mehr als 1 Jahr 

66 

Butlin. 

England (London) 

— 

1 Jahr 

67 

Porcher. 

Amerika 


1 „ 

68 

Quenne . 

Frankreich 


1 * 

69 

Navratil. 

Ungarn (Budapest) 

— 

ca. 1 „ 

70 

St. Clair Thomson 

England (London) 

— 

ca. 1 r 

71—79 

Semon. 

Ebenda 

— 

mehr als 1 Jahr 


stellt, so ist dieses Verhältnis in der zweiten Periode, d. h. nach dem 
Jahre 1888, noch viel grösser, indem sie ca. 54 pCt. ausmacht (auf 
138 74 Fälle). 

Auf diese Weise beweist meine jetzige Statistik die hervorragende 
Bedeutung der Laryngofissur als therapeutische Methode beim Kehlkopf¬ 
krebs, welche dank der unermüdlichen Propagation von Semon, eines 
der besten Kenner der Laryngologie, mit Recht mehr und mehr An¬ 
hänger gewinnt. 

Ich werde hier nur die bedeutendsten von berühmten Chirurgen er¬ 
wähnen: Butlin aus London und Prof. Gluck aus Berlin, Prof. Chiari 
aus Wien, Prof. Schmiegelow aus Kopenhagen, Moure aus Bordeaux, 
— alles bekannte Laryngologen — endlich bei uns (Polen) den in der 
ganzen laryngologischen Welt sehr berühmten Prof. Pieniazek aus 
Krakau. 

Die Fälle der Heilungen der Larynxkrebse nach der Operation: 
Laryngofissur zeigt die Tabelle II. 

Aus der obigen Tabelle sehen wir, dass, wenn die vorherige Me¬ 
thode, d. h. die endolaryngeale Operation ihren Hauptsitz in Deutschland 
gefunden hat, die Laryngofissur umgekehrt in England die meisten An¬ 
hänger gewonnen hat und die besten Resultate gibt (38 auf 79 Fälle 
von Heilungen, von denen ungefähr in der Hälfte, d. h. 16, die absolute 
mehr als 3 Jahre dauernde Heilung bestand). Dabei spielt Semon 
aus London dieselbe Rolle bei dieser Methode, d. h. der Laryngofissur, 
wie B. Fraenkel aus Berlin bei der endolaryngealen Operation; nämlich 
er erhielt die grösste Zahl von Heilungen (17, von denen 5 absolute). 

Im allgemeinen kann sich England, besonders aber die Hauptstadt 
London, mit der grössten Zahl der günstigen Erfolge nach Anwendung 
der Laryngofissur beim Kehlkopfkrebs rühmen, was jedoch das Verdienst 
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des unermüdlichen Iluuptpropagatoren dieser Methode, des vielmals schon 
erwähnten Prof. Semon aus London, ist. 

Ausser Semon erhielten die besten Resultate in England bzw. 
London Butlin (6 Fälle, von denen 2 absolute Heilungen), Tilley 
(4 Heilungen, von denen 3 absolute), endlich Lennox Brown (4 abso¬ 
lute Heilungen). 

In Deutschland findet diese Operation schon weniger gern Anhänger, 
als in England, obgleich man besonders in den letzten Jahren hier eben¬ 
falls ziemlich gute Erfolge von der Laryngofissur beim Larynxkrebs 
zu erhalten anfing. Es sind in Deutschland 13 Heilungen nach dieser 
Methode notiert, von welchen 8 absolute waren. 

In Oesterreich bzw. Ungarn wurde die Laryngofissur verhältnismässig 
ziemlich oft beim Larynxkrebs ausgelührt, wobei man gar nicht schlechte 
Resultate von dieser Methode erhielt (10 Fälle, von denen 5 absolute 
Heilungen). 

Mit den besten Resultaten kann sich Navratil — bekannter Laryn- 
gologe aus Budapest — rühmen (4 Heilungen, von denen eine absolute), 
weiter Gersuny (2 absolute), endlich Billroth und Ohiari, alle aus 
Wien (je 2 Heilungen, von denen je eine absolute). Weiter folgen in 
der Hinsicht der günstigen Erfolge nach der Operation der Laryngofissur 
beim Larynxkrebs der Reihe nach: Amerika (6 Fälle, von denen in 
Solis Cohens Fall die Heilung 20 Jahre, in Woods 12 Jahre dauerte), 
Frankreich (4 Fälle, von denen Moures aus Bordeaux 3), Dänemark 
(Schmiegelow), Spanien (Botey) und Polen (Pieniazek) je zwei, end¬ 
lich Schweiz, Italien und Türkei je ein Fall. 

Wir werden jetzt sehen, was für negative Seiten die Laryngofissur 
hat, also vor allem, wie oft nach dieser Operation die Rezidive her¬ 
vortreten. 

Die Zahl dieser letzteren beträgt zusammen 90, von welchen auf 
die erste Periode 57, auf die zweite aber, d. h. nach dem Jahre 1888, 
blos 33 Fälle kommen. 

Obgleich die Ziffer von 90 Rezidiven nach Laryngofissur beim La¬ 
rynxkrebs auf die allgemeine Zahl von 227 Fällen ziemlich bedeutend 
ist, da sie etwas mehr als 39 pCt. beträgt, so muss man jedoch nicht 
vergessen, dass die Mehrzahl dieser Fälle auf die erste Periode, nämlich 
57, auf die allgemeine Ziffer 89 kommt, während in der zweiten Periode, 
d. h. nach dem Jahre 1888, auf 138 Fälle nur 33 Rezidive kommen, 
was ungefähr 24 pCt. beträgt. Und wieder muss man hoffen, dass sich 
auch diese Ziffer mit der Zeit, d. h. in den folgenden Statistiken be¬ 
ständig verkleinern wird, wenn die entsprechenden, d. h. in den früh¬ 
zeitigen Perioden sich befindenden Larynxkrebse gewählt werden. Dann 
wird es nicht unwahrscheinlich, dass Semon in seiner Praxis auf 20 Fälle 
dieses Leidens nur 2 Fälle von Rezidiven (und sogar zweifelhaften) nach 
der Laryngofissur beobachtet hatte. In einigen Fällen, z. B. Glucks, 
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Newmanns und Botellas, traten die Rezidive sehr spät, nämlich nach 
8y 2? 4 und 2 Jahren auf. Jedenfalls muss man mit diesem Faktum, 
d. h. mit relativ ziemlich häufigen Rezidiven nach der Laryngofissur 
rechnen, und darf meiner Ansicht nach in diesen Fällen, d. h. im Falle 
der Rezidive des krebsigen Prozesses nicht zum zweiten Mal dieselbe 
Methode anwenden, indem man sich eventuell wiederholten Rezidiven 
aussetzt, sondern man muss dann sofort die sicherste Methode, d. h. 
Resektion des Kehlkopfes anwenden. Wenn sich während der Laryngo¬ 
fissur selbst, welche gleichzeitig ein probatorischer d.h. diagnostischerEingriff 
ist, nach der Eröffnung des Kehlkopfes zeigt (was jedenfalls möglich ist, 
weil wir nicht immer mit Hilfe des laryngoskopischen Spiegels von den 
wirklichen Verhältnissen des pathologischen Prozesses uns zu überzeugen 
imstande sind), dass zu bedeutende, besonders aber tief bis zum Knorpel 
greifende Veränderungen bestehen, die trotz Exzision selbst der weichen 
Teile die Rezidive nicht ausschliessen lassen, so wird man ebenfalls 
meiner Ansicht nach, die auch Prof. Gluck in seiner neuesten oben 
zitierten Arbeit teilt, in rationellerer Weise sofort zu der partiellen oder 
totalen Resektion des Larynx schreiten, als die erste Operation zu 
wiederholen, indem man in den Augen der Kranken und der Umgebung 
die ganze operative Behandlung der Larynxkrebse im allgemeinen dis¬ 
kreditiert. 

Wenn wir in der jetzigen Statistik 17 Fälle unmittelbar töd¬ 
liche, also bedingt durch die Operation der Laryngofissur selbst, haben, 
obgleich diese Ziffer bezüglich der Gesamtzahl von 227 Fällen im all¬ 
gemeinen nicht zu bedeutend ist (ca. 7,5 pCt.), so betrifft das jedoch 
vor allem die früheren Fälle (in meiner vorletzten Statistik 12), seit 
dieser Zeit, d. h. während der letzten 8 Jahre, habe ich blos 5 dies¬ 
bezügliche Fälle notiert, d. h. mehr als 3,6 pCt. (nämlich Knights, 
Chavennes, Tilleys je ein und Semons 2 zweifelhafte). Auf diese 
Weise unterliegt es nicht dem geringsten Zweifel, dass die Laryngofissur 
zu den absolut sicheren, das Leben bedrohenden Eingriffen nicht gehört. 

In den bleibenden 41 Fällen war die Beobachtung zu kurz oder 
ungenügend. 

Resectio s. exstirpatio partialis s. unilateralis laryngis, 
s. Laryngectomia part. et unil. 

Ich habe in meiner jetzigen Statistik 218 Fälle von Larynxkrcbs, 
welche vermittels der partiellen oder halbseitigen Resektion des Kehl¬ 
kopfes operiert wurden, notiert, von denen der ersten Periode 55, der 
zweiten aber, d. h. nach dem Jahre 1888, 163 Fälle angehören. Wir 
werden sehen, welche Resultate diese Methode in meiner neuesten Sta¬ 
tistik gibt. 

Zu diesem Zwecke werde ich die Fälle mit günstigen Resultaten, 
d. h. absoluten und relativen Heilungen in der folgenden Tabelle zu¬ 
sammenstellen. 
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Tabelle III. 

Geheilte Fälle vou Larynxkrebs nach der partiellen bzw. halbseitigen 

Resektion. 


No. 

Operateur 

Nationalität 

Heilungen 

absolute 

relative 

1 

Gersuny. 

Oesterreich (Wien) 

12 Jahre 


2 

v. Bergmann. . . 

Deutschland (Berlin) 

ii‘A 


— 

3 

Mikulicz. 

Polen (Krakau-Breslau) 

8 V 2 


— 

4 

v. Bergmann . . . 

Deutschland (Berlin) 

8 ‘A 


— 

5 

Billroth. 

Oesterreich (Wien) 

8 


— 

6 

Pinner. 

Deutschland(Frankf.a.M.) 

7 

, 

— 

7 

v. Bergmann . . . 

Deutschland (Berlin) 

6 V 4 


— 

8 

Hahn. 

Ebenda 

e*/« 


— 

9 

Gerstein. 

Ebenda (?) 

6 V 2 


— 

10 

Gerstein. 

Ebenda 

6 


— 

11 

Fischer. 

Deutschland (Hannover) 

6 

, 

— 

12 

Kümmel. 

Deutschland (Breslau) 

6 


— 

13 

Butlin. 

England (London) 

51/2 


— 

14 

v. Bergmann . . . 

Deutschland (Berlin) 

5 «/, 


— 

15 

Gluck. 

Ebenda j 

57 4 


— 

16 

Forus. 

Spanien (Madrid) 

5 


— 

17 

Mikulicz. 

Polen (Krakau-Breslau) 

5 


— 

18 

Jawdynski .... 

Polen (Warschau) 

4'/* 

, 

— 

19 

v. Bergmanh . . . 

Deutschland (Berlin) 

47« 


— 

20 

Forus. 

Spanien (Madrid) 

4 

r 

— 

21 

Fischer. 

Deutschland (Hannover) 

4 

, 

— 

22 

Gersuny. 

Oesterreich (Wien) 

4 


— 

23 

Uchermann .... 

Norwegen (Christiania) 

372 


— 

24 

Billroth. 

Oesterreich (Wien) 

372 


— 

25 

Forus. 

Spanien (Madrid) 

3 

« 

— 

26 

Kulenkampf . . . 

Deutschland (Bremen) 

3 

, 

— 

27 

Loewenstein . . . 

Ebenda 

3 


— 

28 

Schede . 

Deutschland (Hamburg) 

— 


2 V 2 Jahre 

29 

Mikulicz. 

Polen (Krakau-Breslau) 

— 


2V 2 * 

30 

Botella. 

Spanien (Madrid) 

— 


272 , 

31 

v. Bergmann . . . 

Deutschland (Berlin) 

— 


ca. 87, „ 

32 

Toti. 

Italien (Florenz) 

— 


2 Jahre 1 Mon. 

33 

Monks . 

Amerika 

— 


mehr als 2 Jahre 

34 

Gluck. 

Deutschland (Berlin) 

— 


, , 2 « 

35 

Kocher. 

Schweiz (Bern) 

— 


2 Jahre 

36 

Socin. 

Schweiz (Basel) 

— 


1 Jahr 9 Mon. 

37 

Socin. 

Ebenda 

— 


1 , 7 * 

38 

Lack.. 

England (London) 

— 


U/o Jahre 

39 

Mikulicz. 

Polen (Krakau-Breslau) 

— 


1V 2 n 

40 

Kümmel. 

Deutschland (Breslau) 

— 


1V2 - 

41 

Cheyne . 

England 

— 


1V2 „ 

42 

Pean. 

Frankreich (Paris) 

— 


1V2 * 

43 

Cisneros. 

Spanien (Madrid) 

— 


1 Jahr 4 Mon. 

44 

Jawdynski .... 

Polen (Warschau) 

— 


1,3. 

45 

Novaro. 

Italien (Turin) 

— 


1,2. 

46 

Hahn. 

Deutschland (Berlin) 

— 


1,2* 

47 

Kulenkampf . . . 

Deutschland (Bremen) 

— 


mehr als 1 Jahr 

48 

Kosinski. 

Polen (Warschau) 

— 


1 Jahr 


Vor allem, was die günstigen Resultate, d. h. sowohl absolute, 
als relative, also mehr als ein Jahr dauernde Heilungen betrifft, so habe 
ich 48 solcher Fälle notiert, von denen der ersten Periode 9, der zweiten 
aber, d. h. nach dem Jahre 1888, 39 Fälle angehören. 
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Wenn man 3 Fälle (Hahns, Glucks und Növaros) berücksichtigt, 
in welchen die Rezidive erst sehr spät eintraten, nämlich nach 872 » 8 
und 6 Jahren, so trat in mehr als 7s aller Fälle (20 pCt.) Heilung ein, 
dabei konnte man einen so grossen Unterschied zwischen der ersten und 
zweiten Periode, wie bei der Laryngofissur, nicht bemerken in der rela¬ 
tiven Zusammenstellung der absoluten, wie auch relativen Heilungen 
(27 und 21 Fälle). 

Wenn daher in meinen früheren Statistiken hinsichtlich der günstigen 
Erfolge bezw. Heilungen nur eine unbedeutende Differenz zwischen der 
partiellen Resektion des Larynx und Laryngofissur bestand (in der 
zweiten: Laryngofissur schon zu gunsten der letzteren), so ist jetzt diese 
Differenz viel bedeutender, besonders in der zweiten Periode, d. h. nach 
dem Jahre 1888 (mehr als doppelt, nämlich 49,2 pCt. bei der Laryngo¬ 
fissur, 22,4 pCt. bei der partiellen Laryngektomie), was die Superiorität 
der Laryngofissur beim Kehlkopfkrebse entschieden beweist. Wenn sich 
die Laryngofissur die grösste Zahl der Anhänger in England erwarb, wo 
auch die besten Resultate bei dieser Operation notiert sind, so wurde 
die partielle bezw. halbseitige Larynxresektion am meisten in Deutsch¬ 
land mit positivem Erfolge ausgeführt, nämlich 21 mal, von denen 15 
absolute Heilungen. 

Dabei kann sich der berühmte Professor der Chirurgie in Berlin 
• v. Bergmann der grössten Zahl der günstigen, d. h. geheilten, Fälle 
rühmen (6 Fälle, von welchen 5 absolute Heilungen). 

Dann kommt Polen (7 diesbezügliche Fälle, von welchen den grössten 
Teil, d. h. 4 Fälle, von denen 2 absolute, auf Mikulicz, den soeben 
gestorbenen berühmten Professor der Chirurgie in Bteslau, Königsberg und 
früher in Krakau kommen. 

Von anderen polnischen Chirurgen hat Jawdynski aus Warschau 
2 mal die partielle Resektion des krebsigen Larynx mit günstigem Re¬ 
sultate ausgeführt (1 mal mit absoluter Heilung) und Kosinski 1 mal 
(relative Heilung). 

Weiter kommen in der Reihe: Oesterreich (5 mal, dabei wurde in 
einem von Gersunys [aus Wien] Fällen die längste, nämlich 12 Jahre 
dauernde Heilung notiert). Spanien (ebenfalls 5 Fälle, von denen 3 alle 
absolute Heilungen von Forns aus Madrid). England und Schweiz 
(3 Fälle), Italien ( 2 ), endlich Frankreich, Norwegen und Amerika (je 
ein Fall). 

Sehen wir jetzt, wie sich die partielle Resektion des Larynx be¬ 
treffs der Rezidive beim Larynxkrebse sich darstellt. 

Ich habe in meiner jetzigen Statistik 70 Fälle dieser Art notiert, 
wobei auf die erste Periode 22 und auf die zweite, d. h. nach dem 
Jahre 1888, 48, beinahe 1 / a aller Fälle kommt. 

Wie wir schon gesehen haben, steht die Laryngofissur auch in dieser 
Hinsicht höher, als die partielle bezw. halbseitige Resektion des Kehl- 
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kopfes, was noch mehr für die häufigere Anwendung der Laryngofissur 
beim Larynxkrebse spricht. 

Also stimmt auch in dieser Hinsicht meine jetzige Statistik mit 
Semons Ansicht überein, was die hervorragende Bedeutung dieser Me¬ 
thode bei der Behandlung der Larynxkrebse betrifft. 

Wie ich schon erwähnt habe, traten die Rezidive in ein paar Fällen 
(Hahns, Glucks und Novaros) ausserordentlich spät — nämlich 
nach 8 1 /®» 8 und 6 Jahren ein. 

Das beweist, dass sogar der dreijährige Zeitraum, welchen ich in 
meinen vorherigen Statistiken für die sogenannten absoluten Heilungen 
angenommen habe, ungenügend ist und dass sogar diese Heilungen als 
relative betrachtet werden müssen. 

Die Differenz in den Ziffern der tödlichen Ausgänge, welche 
von der Operation selbst, d. h. der partiellen Larynxrektion und Laryngo¬ 
fissur, abhängig sind, ist auffallend. 

Im ersten Falle erhalten wir nämlich die bedeutende Ziffer, 47 Fälle, 
was fast Ve aller Fälle ausmacht, wobei auf die erste Periode 18 und 
auf die zweite, d. h. nach 1888, 29 Fälle kommen. 

Obgleich in der zweiten Periode sich dieses Verhältnis ebenfalls be¬ 
deutend verbesserte, was man der verbesserten operativen Technik zu¬ 
schreiben muss, so ist jedenfalls im Verhältnis mit den entsprechenden 
Ziffern, welche bei der Laryngofissur erhalten sind (17 mal auf 
227 Fälle), diese Differenz kolossal, was wieder für die Superiorität der 
Laryngofissur beim Kehlkopfkrebse spricht. 

Jedenfalls muss ich hier betonen, dass ein solcher erfahrener Ope¬ 
rateur, wie Prof. Gluck aus Berlin, auf 27 Fälle nur 1 mal Exitus 
letalis hatte. 

Die bleibenden 53 Fälle eignen sieh nicht zur ausführlichen Zu¬ 
sammenstellung wegen zu kurzer oder ungenügender Beobachtung. 
Von diesen sind jedoch ein paar Fälle den relativen Heilungen sehr 
nahe (z. B. Botallos Fall, 11 Monate dauernde Heilung). 

Ich komme jetzt zu der letzten operativen Methode der Larynx- 
krebse, betreffs deren Bedeutung bis in die jüngste Zeit grosse Diffe¬ 
renzen in den Meinungen sowohl der Laryngologen als auch Chirurgen 
bestehen, d. h. zur totalen Larynxresektion (Laryngectomia s. ex- 
stirpatio s. resectio totalis laryngis). Es gelang mir, die bedeutende 
Ziffer, nämlich 376 Fälle von Larynxkrebs, welche mittels dieser Me¬ 
thode operiert wurden, bis zum Jahre 1905 inklusive in meiner jetzigen 
Statistik zu sammeln, von denen bis 1888 143 und nach dem Jahre 
1888 233 Fälle kommen. Demnach wurde diese Operation in den 
letzten 17 Jahren verhältnismässig nicht so oft ausgeführt, als andere 
operative Methoden beim Kehlkopfkrebs, vor allem die Laryngofissur. 
Das spricht jedoch nur von der mehr kritischen Wahl dieser Art Fälle 
für diese jedenfalls wichtigste operative Methode. 
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Sehen wir jetzt, wie sich diese Methode in dem Lieht meiner 
neuesten Statistik darstellt, welche ihre positiven und negativen Seiten 
sind, ob naeh mehr als 30 Jahren diese Methode, welche verschiedene 
Schicksale, vom beginnenden Enthusiasmus bis zum äussersten Skepti¬ 
zismus durchgemacht hatte, das Recht der Existenz hat, oder ob man 
zur Tagesordnung übergehen muss, indem man diese Methode ad acta 
legt, nur als Zeichen unserer in dieser Richtung gemachten Be¬ 
mühungen, d. h. zum Zwecke der radikalen Heilung der Larynxkrcbse. 

Also vor allem, wie stellt sich diese Methode dar, was die gün¬ 
stigen Erfolge resp. Heilungen betrifft? 

Ich habe diese Art Falle, d. h. solche, welche sowohl absolute als 
auch relative Heilungen umfassen, 70 (von denen 27 absolute) notiert, 
nämlich in der ersten Periode 17 und in der zweiten 53. 

Diese Ziffer ist zwar nicht imposant, indem man die Gesamtzahl 
von 376 Fällen (ungefähr y 5 ) betrachtet, und kann sich nicht in dieser 
Hinsicht mit den übrigen messen. Wenn wir jedoch auf die Zahl der 
Fälle dieser Art in der zweiten Periode aufmerksam machen werden, 
so wird dieses Verhältnis schon viel besser sein (nämlich ungefähr >/ 4 
aller Fälle). 

Dieses letzte Faktum beweist, dass wir in den letzten Zeiten auch 
von dieser .Methode immer bessere Resultate erhalten, was natürlich 
ebenfalls auf der kritischen Auswahl der Fälle von Larynxkrebs für die 
totale Resektion des Kehlkopfes beruht, als im Anfänge, wo man sich, 
Dank dem Eifer, welchen diese von Billroth vor mehr als 30 Jahren 
in die Medizin eingeführte operative Methode anfachte, um die vorge¬ 
schrittenen, meistens ohne Kritik ausgewählten Fälle von Larynxkrebs be¬ 
mühte, welche sich oft in einem verzweifelten Zustande, d. h. in der 
letzten Periode der Krankheit befanden, wenn man von dieser Methode, 
wie von etwaigen anderen a priori keinen günstigen Erfolg erwarten 
konnte J ). 

Es ist nicht sonderbar, dass auch die Resultate dieser ersten Be¬ 
mühungen meistenteils ungünstig waren, dass dio Rezidive und die töd¬ 
lichen Ausgänge unmittelbar nach der Operation nicht zu den Selten¬ 
heiten gehörten, was jedoch auch mit der nicht verbesserten operativen 
Technik zusammenhing. 

Das dies so ist, beweisen ohne Zweifel die Angaben aus den Kli¬ 
niken hervorragender Chirurgen. 


1 ) Dass man jedoch auch in diesen Fällen noch einen günstigen Erfolg von 
dieser Operation erhalten kann, beweist unter anderem Glucks Fall, welcher einen 
42jährigen Kranken mit so ausgedehnter Allektion des Larynx und der benach¬ 
barten Teile betraf, dass der Verfasser ausser der Larynxresektion 6 Trachealringe, 
Pharynx und Oesophagus, sowie eine Masse von Drüsen und Struma zu entfernen 
gezwungen war. Ungeachtet dessen war dieser Kranke noch nach 1 1 Jahren voll¬ 
ständig gesund, ohne Spur von Rezidiv. 

20 * 
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Tabelle IV. 

Die geheilten Fälle von Larynxkarzinom nach der totalen Resektion 

des Kehlkopfes. 


No. 

Operateur 

NationAlitaf. 

H e i l u 

n g e n 


absolute 

relative 

1 

Gussenbauer . . . 

Oesterreich (Wien) 

15 Jahre 


2 

Gluck. 

Deutschland (Berlin) 

13 . 

— 

3 

Bergmann .... 

Russland (Riga) 

12 . 

— 

4 

Gluck . 

Deutschland (Berlin) 

11 . 

— 

5 

Obalinski .... 

Polen (Krakau) 

10 , 

— 

6 

Cortis . 

Italien 

8 , 

— 

7 

Gluck . 

Deutschland (Berlin) 

8 , 

— 

8 

Symonds. 

England (London) 

7 , 

— 

9 

Gluck . 

Deutschland (Berlin) 

6 V*. 

— 

10 

Gussenbauer . . . 

Oesterreich (Wien) 

6 , 

— 

11 

Gussenbauer . . . 

Oesterreich (Wien) 

6 • 

— 

12 

Gluck ...... 

Deutschland (Berlin) 

5 '/*. 

— 

13 

Winiwarter . . . 

Belgien (Liege) 

5 » 

— 

14 

Hartley . 

Amerika 

5 . 

— 

15 

Hartley . 

Amerika 

4‘/.. 

— 

16 

Föderl. 

Oesterreich 

4«/*. 

— 

17 

Thiersch. 

Deutschland (Leipzig) 

4'/*. 

— 

18 

Schede . 

Deutschland (Hamburg) 

4V2 n 

— 

19 

Gluck . 

Deutschland (Berlin) 

4«/*, 

— 

20 

Obalinski. 

Polen (Krakau) 

4 , 

— 

21 

Hartley . 

Amerika 

4 . 

— 

22 

Gluck . 

Deutschland (Berlin) 

3i/ 2 , 

— 

23 

Bardenheuer . . . 

Deutschland 

3 „ 

— 

24 

Caponotto .... 

Italien 

3 , 

— 

25 

Cortis . 

Italien 

^ n 

— 

26 

Chappel. 

Amerika (New York) 

mehr als 3 J. 

— 

27 

Solis Cohen . . . 

Amerika (New York) 

ca. 3 Jahre 

— 

28 

v. Bergmann . . . 

Deutschland (Berlin) 

— 

2»U Jahre 

29 

Demons . 

Frankreich (Bordeaux) 

— 

2‘/* . 

30 

Wolf. 

Deutschland (Berlin) 

— 

2 V, . 

31 

P6an. 

Frankreich (Paris) 

— 

2 Jahre 4 Mon. 

32 

Kocher. 

Schweiz (Bern) 

— 

2 Jahre 

33 

Kocher . 

Schweiz (Bern) 

— 

2 , 

34 

Wolkowicz .... 

Russland (Kiew) 

— 

2 , 

35 

Garr6. 

Frankreich 

— 

2 . 

36 

Bond. 

England (London) 

— 

2 , 

37 

Mink. 

Russland 

— 

2 , 

38 

Ax. Iversen . . . 

Norwegen (Christiania) 

— 

1 Jahr 11 Mon. 

39 

Botella (Cisneros) 

Spanien (Madrid) 

— 

1 , io , 

40 

Neumann. 

Schottland (Glasgow) 

— 

1,9* 

41 

Lange . ; . . . . 

Amerika 

— 

1 */ 2 Jahre 

42 

Bergmann .... 

Russland (Riga) 

— 

i IV* . 

43 

Liebig . 

Russland 

— 

1V* , 

44 

Depage . 

Belgien 

— 

iv* . 

45 

Ziegel . 

Deutschland (Stettin) 

— 

1 Jahr 4 Mon. 

46 

Kulenkampf . . . 

Deutschland (Bremen) 

— 

1.4, 

47 

.leanncl . 

Frankreich (?) 

— 

1,4. 

48 

Poppart. 

Deutschland (Giessen) 

— 

1.3, 

49 

Novaro. 

Italien (Turin) 

— 

1.2, 

50 

Bergmann .... 

Russland (Riga) 

— 

mehr ats 1 Jahr 

51—58 

Djakonow .... 

Russland 

— 

, , 1 , 

59 

Mink. 

Russland 

— 

1 Jahr 

60 

Radestock .... 

Deutschland 

— 

1 . 

61 

Albert. 

Oesterreich (Wien) 

— 

1 , 

62 

Bodins. 

Frankreich 

— 

1 • 
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No. 

Operateur 

Nationalität 

Heilungen 

absolute 

relative 

63 

Cisneros. 

Spanien (Madrid) 


1 Jahr 

64 

Goris. 

Belgien (Bruxelles) 

— 

i * 

65 

Mink. 

Russland 

— 

ca. 1 Jahr 

66 

Symmonds .... 

England (London) 

— 

* i » 

67 

Ingals. 

Amerika (Chicago) 

- . 

* 1 , 

68 

Jerry. 

Amerika (Chicago) 

— 

. i . 

69 

Littauer. 

Deutschland (Düren) 

— 

. i , 

70 

Sioret . 

Spanien (Valencia) 

— 

. » , 


So z. B. gibt Kocher 1 ), der berühmte Professor der Chirurgie in 
Bern (Schweiz) an, dass er bis zum Jahre 1890 bloss 12,5 pCt. radi¬ 
kaler, d. h. wenigstens 3 Jahre dauernder Heilungen, und ebenfalls 
12,5 pCt. der durch Operation selbst bedingten tödlichen Ausgänge 
erhielt. Nach dem Jahre 1890 jedoch fiel diese letzte Ziffer, d. h. die 
Todesfälle, bis 8,3 pCt., dagegen erhöhten sich die radikalen Heilungen 
bis auf 16,5 pCt. 

Ebenfalls gibt Prof. Gluck, der ausgezeichnete Kenner der Larynx- 
chirurgie, in seiner letzten Arbeit 2 ) an, dass er nach dem Jahre 1889 
auf 22 Fälle von totaler Larynxresektion einen einzigen Todesfall hatte, 
dagegen starben bis zum Jahre 1889 auf 10 obgleich schwere Fälle 
dieser Art an den Folgen der Operation selbst 4 und nur 2 genasen, 
indem dieser Verfasser in den letzten Zeiten verhältnismässig sehr oft 
Heilung der Larynxkrebse durch totale Larynxresektion erzielt. 

Wir kommen jetzt zu der Zusammenstellung der absoluten und re¬ 
lativen Heilungen der Larynxkrebse nach der totalen Larynxexstirpation. 

Aus der Tabelle IV sieht man, dass auch betreffs der totalen 
Larynxresektion bei der Behandlung des Krebses dieses Organs die 
grösste Zahl der günstigsten Erfolge, d. h. absolute und relative Hei¬ 
lungen, auf Deutschland kommt (17 Fälle, von denen 10 absolute 
Heilungen). Hierbei kann sich Prof. Gluck der grössten Zahl der be¬ 
züglichen Fälle rühmen, nämlich 7 Fälle (alle absolute, d. h. von 13 
bis 3 1 /2 Jahre dauernde, Heilungen). Weiter gehen in der Reihe: Russ¬ 
land (16 Fälle, von denen nur 1 Fall, nämlich Bergmanns aus Riga 
absolute, d. h. 12 Jahre dauernde, Heilung), Amerika (8 Fälle), von 
denen 4 absolute, fast alle Hartleys, Oesterreich (5 Fälle), wo 
Gussenbauer die längstdauernde, nämlich 15 Jahre Heilung erhielt, 
Frankreich (ebenfalls 5 Fälle), England (4 Fälle, von denen Symonds 
7 Jahre dauernde Heilung), Belgien und Spanien (je 3 Fälle), Polen 


1) Rutsch, Die Kochersche Radikaloperation des Larynxkarzinoms. Dissertat. 
1899 und Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 50. H. 5—6. 1899. 

2 ) 1. c. 
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(2 Fälle von Obalinski, beide absolute, d. h. 10 und 4 Jahre dau¬ 
ernde Heilungen), Italien (auch 2 Fälle, beide von Cortis), absolute 
Heilungen, Schweiz (2 Fälle Cisneros), endlich Norwegen (1 Fall). 

Das Faktum der ausserordentlichen Seltenheit der günstigen Re¬ 
sultate, sowohl quantitativ, als auch qualitativ in England, ist auffallend, 
welches, wie ich schon oben gezeigt habe, betreffs der Laryngofissur die 
erste Stelle einnimmt. 

Dieses Faktum erklärt sich aus der energischen Propagation der 
Laryngofissur bei der Behandlung des Larynxkrebses durch den in dieser 
Richtung unermüdlichen Semon, auf dem Kontinente jedoch findet 
die totale Laryngektomie beim Krebse dieses Organs viel mehr An¬ 
hänger, hauptsächlich von Seiten der Chirurgen Gluck, Kocher etc. 

In diese Gruppe der sogenannten günstigen Erfolge müsste man 
bis zu einem gewissen Grade auch diese Fälle cinschliessen, in welchen 
die Rezidive sehr spät, wenigstens nach 1 Jahre, eintraten. 

Hierher gehören die Fälle von: 


1. 

Gluck aus Berlin . . . . 

nach 

b l L Jahren Rezidiv 

2. 

Fischer aus Hannover 

77 

472 * 

77 

3. 

Novaro aus Turin . . . 

77 

47s « 

77 

4. 

Roser aus Wiesbaden . . 

77 

4 

77 

5. 

Thiersch aus Leipzig . 

77 

272 * 

77 

6. 

Maydl aus Wien .... 

71 

2 Jahren 1 

Monat Rezidiv 

7. 

Twerdowski a. Russl. . 

77 

9 __ 

- 77 

77 77 

8. 

Römer aus Frankf. a. M. 

77 

172 1 - 

77 77 

9. 

Czerny aus Heidelberg . 

77 

172 1 - 

77 77 

10. 

Kocher aus Bern .... 

77 

1 1 4 

77 77 

11. 

Hartl ey aus Amerika . . 

77 

1 „ 2 

77 77 


Im Allgemeinen habe ich in meiner jetzigen Statistik 89 Fälle, in 
welchen Rezidive nach der totalen Larynxresektion cintraten, d. h. 
ungefähr 24 pCt., von welchen in der ersten Periode 51 and in der 
zweiten, d. h. nach dem Jahre 1888 nur 38, d. h. mehr als 16 pOt. 

Wir dürfen jedoch nicht vergessen, dass man von dieser Ziffer die 
oben zitierten 11 Fälle abziehen müsste, in welchen die Rezidive nach 
dem Verlaufe nur eines Jahres auftraten. 

Alle diese Ziffern beweisen ohne Zweitel, dass wenigstens in einer 
Hinsicht die totale Larynxresektion beim Krebse dieses Organs eine be¬ 
deutende Superiorität über die übrigen Operationsmethoden besitzt und 
dass nicht nur betreffs des endolaryngealen Eingriffes, welcher, wie be¬ 
kannt ist, die geringste Sicherheit gegen die Rezidive des krebsigen 
Larynxleidens darstellt, sondern auch betreffs der partiellen resp. halb¬ 
seitigen Larynxresektion, ja sogar, was das wichtigste ist, betreffs der 
unzweifelhaft besten, geeignetsten, die besten Resultate gebenden Ope¬ 
rationsmethode, welche ohne Zweifel die Laryngofissur ist. 

Dieses Faktum soll uns in der Ueberzcugung bestärken, dass die 
Resektion des krebsigen Larvnx jedenfalls die sicherste Methode ist und 
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deshalb in den entsprechenden Fällen unbedingt angewendet werden 
sollte. 

Dieser Meinung ist jetzt die Mehrzahl der Laryngologen, besonders 
in Amerika, z. B. Scheppegrell, John Mackenzie, Solis Cohen etc., 
sowie Chirurgen (Gluck, Kocher, Cisneros und viele andere). 

Ob diese Methode, d. h. die totale Laryngektomie, als solche un¬ 
gefährlich ist? 

Auf diese Frage geben uns die Ziffern die Antwort: ich habe näm¬ 
lich in meiner jetzigen Statistik 107 Todesfälle, d. h. mehr als der 
2y 2 ste Teil aller Fälle, von diesen in der ersten Periode 56, in der 
zweiten, d. h. nach dem Jahre 1888, nur 51 Fälle. Diese Ziffer ist 
imposant; sie beweist, dass diese Operation jedenfalls sehr seriös ist 
und als solche nicht nur hinter der endolaryngealen Methode und der 
Laryngofissur, sondern auch der partiellen resp. halbseitigen Larynx- 
resektion zurücktritt. Wir dürfen jedoch nicht vergessen, dass sich hier 
auch, wie in den anderen obenerwähnten Methoden in den letzten Zeiten, 
nämlich in der zweiten Periode, d. h. nach dem Jahre 1888, eine ziem¬ 
lich bedeutende Differenz zu Gunsten dieser Methode bemerken lässt, 
was natürlich vor allem durch die bessere Auswahl der Fälle für diese 
Methode, sowie durch die mehr und mehr verbesserte Operationstechnik 
bedingt ist. 

Das dem so ist, beweisen am besten die statistischen Angaben der 
einzelnen Verfasser, welche über ein grosses Beobachtungsmaterial ver¬ 
fügen, unter anderen, wie ich schon erwähnt habe, von Prof. Kocher 
aus Bern und Prof. Gluck aus Berlin, welche in dieser Hinsicht eine 
kolossale Differenz vor und nach dem Jahre 1889—1890 sahen (von 
12,5 pCt. bis 8,3 pC. — Kocher). 

In den bleibenden 109 Fällen war die Beobachtung zu kurz oder 
zu ungenügend, obgleich wieder einige von ihnen ziemlich nahe der 
sogenannten relativen Heilung sind, da nach 8—10 Monaten der Zustand 
der Kranken noch befriedigend war (z. B. bei Hartley), man muss sie 
also ebenfalls bei der Beurteilung der günstigen Erfolge nach den totalen 
Resektionen des krebsigen Kehlkopfes in Betracht ziehen. 

Am Schluss werde ich nochmals in der separaten Tabelle die oben 
von mir angegebenen statistischen Angaben darstellen, um die Licht- 
und Schattenseiten der einzelnen vier beim Larynxkrebse angewendeten 
Operationsmethoden „ad oculos“ zu demonstrieren. 

Auf diese Weise wird sieh desto leichter die Superiorität dieser 
oder jener Operationsmethode erklären und wird der Leser eine klare 
Vorstellung von dem jetzigen Stande unseres Wissens über die operative 
Behandlung der Larynxkrebse erhalten. 

Aus der Tabelle V kann man sich überzeugen: 

1. dass die operative Behandlung der Larynxkrebse jetzt die ratio¬ 
nellste therapeutische Methode bei diesem Leiden ist; sie gibt im allge- 
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Tabelle V. 

Die vergleichenden Angaben aller beim Larynxkrebse angewandten Operationsmethoden. 


Art 

der Operation 

1 

Die Zahl der 
bis 1905 inkl. 
operiert. Fälle 
i der Larynx¬ 
krebse 

Die günstigen Erfolge, 

d. h. absolute und 

relative Heilungen 

Hezidive 

Todesfälle 

Die ungenügend, 
resp. zu kurzen 
Beobachtungen 

I. 

Operatio 

endolaryngealis 

54 

vor 1888: 17 
n. LS88: 37 

21, d. h. ca. 39 pCt. 
(11 absol., 10 relat.) 

vor 1888: 6 

nach 1888: 15, d. h. 
ca. 40 pOt. 

20, d. h. ca. 37 pCt. 
vor 1888: 7 

! nach 1888: 13, d. h. 
35 pCt. 


13 

II. 

Laryngofissur 

(Thyreotomie) 

227 

vor 1888 : 89 
n. 1888:138 

79, d. h. ca. 35 pCt. 
(37 absol., 42 relat.) | 
vor 1888: 5 

nach 1888: 74, d. h. 
ca. 54 pCt. 

1 90, d. h. ca. 39 pCt. 
vor 1888: 57 
nach 1888: 33, d. h. 
ca. 24 pCt. 

17, d. h. ca. 7,5 pCt. 

I vor 1888: 12 
nach 1888: 5, d. h. 
mehr als 3,5 pCt. 

41 

i 

j 

UI. 

Hesectio partialis 
s. unilateralis 
laryngis 

218 

vor 1888: 55’ 
n. 1888:163 

48, 

d. h. mehr als 22 pCt. 
(27 absol., 21 relat,) 
vor 1888: 9 
nach 1888: 39, d. h. 
ca. 24 pCt. 

70, 

d. h. mehr als 32 pCt. 

vor 1888: 22 
! nach 1888: 48, d. h. 
j 29 pCt. 

47, d. h. mehr als 
21 pCt. 
vor 1888: 18 
! nach 1888: 29, d. h. 
ca. 18 pCt. 

53 

IV. 

Hesectio totalis 
laryngis 

376 

vor 1888:143 | 
n. 1888:233 

70, d. h. ca. 19 pCt. 
(27 absol., 43 relat.) 
vor 1888: 17 
nach 1888: 53, d. h. 
ca. 23 pCt. 

89, d. h. ca. 24 pCt. 

vor 1888: 51 
nach 1888: 38, d. h. 
mehr als 16 pCt. 

107, d. h. mehr als 
28,5 pCt. 

! vor 1S88: 56 
! nach 1888: 51, d. h. 

| 22 pCt. 

110 

Zusammen 

875 

vor 1888: 304 
i n. 1888:571 

218, d. h. ca. 25 pCt. 
(102 absol., 116 relat.) 
j vor 1888: 37, d. h. 
i mehr als 12 pCt. 
nach 1888: 181, d. h. 
mehr als 31,5 pCt. 

269, d. h. mehr als 
30 pCt. 

vor 1888: 137, d. h. 
45 pCt. 

nach 1888: 132, d. h. 

1 mehr als 23 pCt. 

171, d. h. mehr als 
19,5 pCt. 

vor 1888: 86, d. h. 
mehr als 28 pGt. 
nach 1888: 85, d. h. 

1 ca. 15 pCt. 

217 

1 


moinen gar nicht schlechte Resultate (ca. 25 pCt. günstige Erfolge), 
d. h. sowohl betreffs der absoluten, wenigstens 3 Jahre dauernden, als 
auch relativen Heilungen, d. h. solche, in welchen nach Verlauf eines 
Jahres der Zustand der Kranken noch befriedigend war — ohne Spur 
der lokalen Rezidive im Kehlkopfe; 

2. dass diese Resultate in der zweiten Periode, d. h. nach dem 

Jahre 1888, ungemein besser sind (mehr als 31,5 pCt. auf 12 pCt. 

vor 1888); 

3. dasselbe betrifft im allgemeinen die Rezidive nach den Operationen 

des Larynxkrebses, sowie die Todesfälle unmittelbar nach der Operation: 
beide nämlich verkleinerten sich ebenfalls bedeutend in den letzten 
Zeiten nach dem Jahre 1888 (von der Ziffer 45 pCt. und 28 pCt. bis 

23 pCt. und 15 pCt.). Beide sind durch die kritischere Auswahl der 

Fälle (die frühzeitige Form der Larynxkrebse), sowie durch die ver¬ 
besserte Üperationstechnik bedingt; 
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4. dass die Laryngofissur (Thyreotomie) die besten Resultate, be¬ 
sonders in der zweiten Periode, d. h. nach dem Jahre 1888, bei der Be¬ 
handlung von Larynxkarzinomen gibt (nämlich ca. 54 pCt. auf 40 pCt. 
bei der endolaryngealen Methode, 24 pCt. bei partieller, endlich 23 pCt. 
bei totaler Larynxresektion). Man mus deshalb angesichts dessen die 
Larynxfissur für die beste therapeutische Methode beim Larynxkarzinom 
betrachten und als solche am meisten anwenden, natürlich immer in den 
entsprechenden Fällen, d. h. in den frühesten Perioden der Larynxkrebse; 

5. dass jedoch, was die Rezidive betrifft, die totale Resektion des 
Larynx die sicherste Methode ist (16 pCt. nach dem Jahre 1888 auf 
35 pCt. nach der endolaryngealen Methode, 29 pCt. nach partieller, end¬ 
lich ca. 24 pCt. nach Laryngofissur). 

In dieser Hinsicht, d. h. postoperativer Sicherheit, nähert sich die 
Laryngofissur (Thyreotomie der totalen Laryngektomie, welche deshalb 
überall dort indiziert ist, wo entweder der krebsige Prozess zu ausge¬ 
dehnt ist, also in den späteren Perioden der Larynxkarzinome, oder 
wenn nach der ausgeführten Laryngofissur nach einiger Zeit Rezidive 
eintraten; 

6. dass jedoch die Thyreotomie, mit Ausnahme nur der endo¬ 
laryngealen Methode, welche man hier angesichts des grössten Prozent¬ 
satzes der Rezidiven trotz der verhältnismässig guten günstigen Erfolge 
nicht besonders loben kann, ungemein viel höher über der totalen, ja 
sogar partiellen Laryngeotomie steht, was die Ungefährlichkeit, d. h. 
tödlichen Ausgänge unmittelbar, also infolge der Operation selbst betrifft 
(mehr als 3,5 pCt. Todesfälle nach dem Jahre 1888 auf 22 pCt. nach 
totaler und 18 pCt. nach partieller Larynxresektion). 
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Beitrag zur Geschichte der Laryngologie iu den 
Vereinigten Staaten seit Einführung des Laryngoskops. 

Vou 

Dr. J. W. Gleitsmann in New York. 


I. Entwicklung der Laryngologie. 

Eine Geschichte der Laryngologie in den Vereinigten Staaten würde unvoll¬ 
ständig sein, wenn sie nicht eines Mannes gedächte, der, obwohl der prälaryngolo- 
gischen Periode angehörend, eine grosse Anzahl von Patienten mit laryngealen und 
trachealen Applikationen behandelte. Horace G. Green, geboren am 24. Dezember 
1802 in Chittendon, Vermont, berichtete am 19. September 1840 in der New Yorker 
Medizinischen und Chirurgischen Gesellschaft über 15 Fälle von Larynxerkrankungen, 
welche er durch lokale Applikationen mittelst eines mit Höllensteinlösung getränkten 
Schwammes geheilt habe. Im Oktober 1854 führte er eine elastische Sonde in die 
Trachea eines Patienten ein und behandelte trotz eines ungünstigen Berichtes der 
New Yorker Akademie der Medizin in den nächsten Jahren 106 Fälle, viele erfolg¬ 
reich, in obiger Weise. Er hatte noch vor seinem Tode am 29. November 1866 zu 
Sing Sing, New York, die Befriedigung, in Folge der Erfindung des Laryngoskops 
die Möglichkeit der Einführung von Instrumenten durch die Glottis bestätigt 
zu sehen. 

Der erste Vortrag, „Eine Beschreibung des Laryngoskops von Prof. Czermak“ 
wurde am 14. Juni 1860 von Dr. Hugo Stangenwald vor der New Yorker Medizi¬ 
nisch-Chirurgischen Fakultät verlesen, und als erste Amerikanische Publikation über 
das Laryngoskop im Juli 1860 im American Medical Monthly und in der New York 
Review veröffentlicht. Im März 1861 demonstrierte Dr. William H. Church das La¬ 
ryngoskop in der New Yorker Akademie der Medizin, und an der darauffolgenden 
Diskussion beteiligten sich Dr. Douglas, Horace Green und Krackowitzer, 
welch letzterer bemerkte, dass er wahrscheinlich der Erste gewesen, der die Stimm¬ 
bänder in Amerika im Lebenden gesehen habe, da er schon 1858 sich die Instru¬ 
mente verschafft und bald darauf bei einem tuberkulösen Patienten die Stimmbänder 
habe sehen und eine Stenose des Larynx konstatieren können. 

Das Hauptverdienst, die Laryngologie zum Gemeingut der Amerikanischen Aerzte 
gemacht zu haben, gehört Louis Eisberg, den der Schreiber dieser Zeilen zehn 
Jahre vor seinem Tode kennen lernte, und dessen unermüdliche Energie und auf¬ 
opfernder Fleiss die Laryngologie in wenigen Jahren populär gemacht hat. Eisberg, 
am 2. April 1836 in Iserlohn, Westphalen, geboren, promovierte 1857 am Jefferson 
Medical College in Philadelphia, kam dann nach New York und war Assistent am 
Mount Sinai Hospital zur Zeit alsCzermak den Wert des Laryngoskops demon¬ 
strierte. Er ging 1858 nach Wien, blieb daselbst ein Jahr, und begann nach seiner 
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Rückkehr zuerst allgemeine Praxis, um sich aber nach kurzer Zeit ausschliesslich der 
Laryngologie zu widmen. 

Er wurde Mitglied der medizinischen Fakultät der Universität der Stadt New York, 
begann daselbst im Jahre 1861 einen Lehrkurs über Laryngologie und hielt zu der¬ 
selben Zeit auch Vorlesungen im Charity Hospital. Im Jahre 1863 errichtete die Fa¬ 
kultät für ihn eine Klinik für Halskrankheiten, die erste ihrer Art in Amerika, und 
verblieb er 17 Jahre in dieser Stellung. Er war auch Professor der Laryngologie am 
Dartmouth College, New Hampshire, und bis zu seinem Tode an der New York Poly- 
olinic Medical School. Er war einer der Gründer und der erste Präsident der Ame¬ 
rican Laryngological Association und begann mit Solis-Cohen, F. J. Knight und 
Geo. M. Lefferts 1880 die Veröffentlichung der Archives of Laryngology. Ausser 
seinen vielen Vorträgen und Publikationen zeigt seine Arbeitskraft und das Interesse 
an der Wissenschaft, der er sich gewidmet, das vollständige, 110 Seiten füllende Li¬ 
teraturverzeichnis aller Amerikanischen laryngologischen Publikationen von dem Jahre 
1809 bis 1878 inklusive, das seiner Ansprache als Präsident der laryngologischen Ge¬ 
sellschaft 1879 beigefügt ist. 

Er starb an einem Nierenleiden, zu dem sich Pneumonie hinzugesellte, nach nur 
zehntägiger Krankheit am 19. Februar 1885 in New York. 

Ein getreuer Mitarbeiter Eisbergs an der Entwicklung der Laryngologie war 
der jetzt noch lebende und rüstige Nestor unserer Spezialität, J. Solis-Cohen in 
Philadelphia. Derselbe begann mit seinem ersten Artikel im Medical Record 1866, 
Vol. I, p. 178 „Temporäre Paralyse der Stimmbänder und Aphonie“ eine wertvolle 
Reihe von laryngologischen Publikationen und schrieb auch das erste Lehrbuch über 
Krankheiten der Nase und des Halses 1872, dem eine zweite Auflage 1879 folgte. 
Cohen führte in Amerika 1866 die Behandlung mit Atomisation von Flüssigkeiten 
ein und war, soweit ersichtlich, der erste, welcher die Trephine zur Entfernung na¬ 
saler Exostosen 1878 anwandte. Ihm folgte Bosworth 1887 mit Empfehlung seiner 
Nasensäge, die grossen Beifall und Verbreitung fand, und auch durch die submuköse 
Resektion nicht ganz verdrängt werden wird. Der Jarvis’sche Schlingenschnürer, 
von ihm 1880 angegeben, hat vor den früheren Instrumenten den Vorteil, dass die 
Schlinge in die Kanüle hineingezogen wird, wodurch eine vollständige Trennung der 
gefassten Geschwulst gesichert ist. Eine Schraube am Handgriff ermöglicht ein ra¬ 
sches oder langsames Zuschnüren der Schlinge. 

Im Jahre 1866 publizierte Eisberg die von der American Medical Association 
als Preisschrift gekrönte Arbeit „Laryngoskopische Chirurgie in der Behandlung von 
Neubildungen innerhalb des Larynx.“ Im April 1867 berichtete Solis-Cohen im 
American Journal of Medical Sciences die intralaryngeale erfolgreiche Entfernung eines 
Fibroms unterhalb der vorderen Kommissur mit der Fauvelsehen Zange, und in der 
Juli-Nummer desselben Joumales H. K. Oliver von Boston eine solche durch wieder¬ 
holte Inzisionen längs der Basis des am Stimmbandrand aufsitzenden Fibroms. 
Lefferts diagnostizierte und operierte 1876 einen Fall von früher sobenannten Pro¬ 
lapsus des Ventriculus Morgagni. In den Verhandlungen der American Laryngolo¬ 
gical Association zeigte Lincoln 1879 und 1883 an der Hand seit 1867 gesammelten 
74 Operationsgeschichten und von drei derart operierten eigenen Fällen den Vorzug 
der Methode, Nasen rach entumoren mittelst der durch die Nase eingeführten galvano¬ 
kaustischen Schlinge zu entfernen. In denselben Verhandlungen 1892 publizierte 
Solis-Cohen nach einer Privatmitteilung den ersten Fall der vollständigen Tren¬ 
nung der Trachea und Annähung derselben an die Haut nach Entfernung des Larynx 
wegen Adenokarzinom. Obwohl jede Kommunikation zwischen Trachea und Rachen 
aufgehoben war, konnte der Patient mit hörbarer Stimme sprechen, und wurde 1895 
auch in Europa demonstriert. Gegenwärtig löst Cohen bei Laryngofissionen im Um¬ 
fange der Neubildung das Perichondrium vom Knorpel und der unmittelbaren Umge- 
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bung ab und entfernt dieselbe auf diese Weise mit dem Perichondrium, ohne sie mit 
dem Messer zu berühren. 

Da es nicht im Rahmen des gegenwärtigen Aufsatzes liegt, ein Literatur-Ver¬ 
zeichnis selbst der besseren Originalarbeiten zu geben, so mussten viele wertvolle 
Publikationen und hervorragende Autoren unerwähnt bleiben. Doch eines Mannes sei 
noch gedacht, der, obwohl im strikten Sinne kein Laryngologe, eine der segens¬ 
reichsten Erfindungen gemacht, die trotz Behrings Entdeckung des antidiphthBriti¬ 
schen Serums ihre weittragende Bedeutung nicht verloren hat. Der leider zu früh 
verstorbene Joseph O’Dwyer veröffentlichte in seiner bescheidenen Weise, nachdem 
er fünf Jahre lang Versuche gemacht und Verbesserungen an Instrumenten vorge¬ 
nommen, am 8. August 1885 im New York medical Journal seine Intubation des 
Larynx und hatte mit seiner Ausdauer und Geduld die Methode zu solcher Voll¬ 
kommenheit ausgebildet, dass die Nachwelt derselben ebensowenig hinzufügen konnte, 
wie der klassischen Schilderung der adenoiden Vegetationen von Wilhelm Meyer. 

IL Literatur. 

Eisbergs obenerwähnte Bibliographie von 1879 wurde in vortrefflicher Weise 
von Dr. Lefferts in den Arohives of Laryngology fortgesetzt, die von 1880 bis 1883 
inklusive vierteljährlich erschienen, die aber trotz ihrer vorzüglichen Publikationen 
bei der damals noch herrschenden Indifferenz der Kollegen, wie der Herausgeber 
selbst am Schlüsse des letzten Bandes bemerkt, ihr Erscheinen einstellen mussten. 
Im zweiten Heft des Jahrganges 1881 erschien Semons erster Artikel über die vor¬ 
wiegende Neigung der Abduktoren zur Paralyse. 

Die Arbeitsleistung der amerikanischen Aerzte ist aus der sorgfältigen jährlichen 
Zusammenstellung der laryngo-rhinologischen Literatur in Semons Internationalem 
Zentralblatt ersichtlich. Seit 1890 haben die Nordamerikaner mit der einen Aus¬ 
nahme des Jahres 1898 stets die grösste Anzahl von Publikationen geliefert, die sich 
sogar einmal, 1899, bei einer Totalsumme von 2365 auf eintausend belief. 

Gegenwärtig erscheinen in den Vereinigten Staaten vier Journale, die unsere 
Spezialität vertreten.. Dieselben sind nach ihrem Alter aufgeführt wie folgt: 

1. Annals of ophthalmology and otology, Kansas City, Mo., vierteljährlich. 
Redakteur Dr. P. Parker, gegründet 1892, welche auch Artikel über Nase und Hals 
aufnahmen. Ende des Jahres 1896 wurde bei der Fülle des Materials das Journal 
geteilt: in eine Publikation für Augenkrankheiten und eine zweite, die uns inter¬ 
essiert, erscheint seitdem unter dem Titel: Annals of otology, rhinology and laryngo- 
logy, St. Louis, vierteljährlich. Redakteur Dr. H. W. Loeb. 

2. Homoepathic Eye, Eear and Throat Journal, New York, monatlich. Heraus¬ 
geber Moffat u. Palmer. 1. Heft. 1895. 

3. Journal of Eye, Ear and Throat diseases, Baltimore, zweimal monatlich. 
Herausgeber und Redakteure Dr. Chilsom u. Winslow. Erste Nummer April 18%. 

4» The Laryngoscope, St. Louis, monatlich. Redakteur Dr. M. A. Go Idstein. 
Erste Nummer Juli 1896. 

Die Anzahl der erschienenen Lehrbücher, die unsere ganze Spezialität umfassen, 
beträgt 16. Das älteste ist das bereits angeführte von J. Solis-Cohen 1872, zweite 
Auflage 1879. Von den ihm folgenden erlebten eine grössere Auflage zwei, manche 
(Coakley, D. B. Kyle) drei, eines (Seiler) vier Auflagen. Von Monographien und 
Abhandlungen über einzelne Gegenstände unserer Spezialität hat der Schreiber in 
der vorzüglichen Bibliothek der New York Academy 24 gefunden. 

UL Laryngologische Gesellschaften. 

Die erste laryngologische Gesellschaft in den Vereinigten Staaten und, soweit 
Verfasser in Erfahrung bringen konnte, in der Welt überhaupt, war die auf An- 
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regung von Clinton Wagner am 13. Oktober 1873 sich konstituierende New Yorker 
Laryngologische Gesellschaft, an deren Gründung sich acht Kollegen beteiligten. Mit 
dem Wachstum und der regeren Tätigkeit der New Yorker Akademie der Medizin, die 
für alle Spezialitäten Sektionen errichtete, wurde 1885 die Laryngologische Gesell¬ 
schaft als Sektion der Akademie reorganisiert, die jetzt eine fleissige, vielbesuchte 
Körperschaft bildet. Es würde zu weit führen, alle lokalen laryngologischen Ver¬ 
einigungen, die in den meisten grösseren Städten bestehen, aufzuzählen, und dürfte 
es genügen, die drei nationalen Gesellschaften anzuführen, deren Mitglieder allen 
Staaten der Union angehören. 

Wiederum die älteste aller nationalen Gesellschaften ist die American Laryngo- 
logical Assooiation, die am 3. Juni 1878 von 17 Laryngologen gegründet wurde und 
einmal im Jahre zusammenkommt. Sehr vorsichtig in der Wahl ihrer Mitglieder, war 
deren Zahl anfangs auf 50, in späteren Jahren von 75 auf 100 limitiert, und zählt 
dieselbe jetzt 82 aktive Mitglieder. Mit nur wenig Ausnahmen unterrichten dieselben 
an den Lehranstalten ihrer Wohnorte, und man kann wohl sagen, dass die Geschichte 
der Gesellschaft auch die der Laryngologie in den Vereinigten Staaten ist. Für die 
wissenschaftlichen Leistungen ihrer Mitglieder sprechen am besten die jährlich her¬ 
ausgegebenen Verhandlungen. 

Die beiden folgenden Gesellschaften beschränken sich nicht wie die obige auf 
Laryngologie und Rhinologie allein, sondern nehmen auoh Otologen und eine auch 
Ophthalmologen als Mitglieder auf. Die American laryngological, rhinological and 
otological Society, im Jahre 1895 gegründet, zählt gegenwärtig 269 Mitglieder und 
hat ebenfalls jährlich eine Zusammenkunft. Ausserdem sind die Mitglieder einer der 
vier geographischen Sektionen, der östlichen, mittleren, südlichen und westlichen; 
zugeteilt, welche Sektionen ebenfalls ihre regelmässigen Sitzungen haben und dann 
in der Jahresversammlung darüber referieren. 

The American Academy of Ophthalmology and Oto-Laryngology hat in diesem 
Jahre ihre dritte Jahresversammlung gehabt. Sie ist die Nachfolgerin der Western 
ophthalmological and' oto-laryngological Society, welche im Jahre 1896 gegründet 
wurde, und hat ordentliche und ausserordentliche Mitglieder („fellows and members u ). 
Die Anzahl der ersteren beträgt 186, die der letzteren 198, und müssen diese zwei 
Jahre aktiv sein, ehe sie zu ordentlichen Mitgliedern vorgesohlagen werden können. 

IV. Die Stellung der Laryngologie in Polikliniken, Hospitälern, 
„Colleges“, Universitäten. 

Wenn wir die Stellung der Laryngologie an obigen Anstalten in denVereinigten 
Staaten betrachten, so müssen wir uns vorAllem vergegenwärtigen, dass mit wenigen 
Ausnahmen alle solche Institute Privatunternehmungen sind, die teils dem Wohl¬ 
tätigkeitssinn der bemittelten Klassen, teils deren Wunsch wissenschaftliche Anstalten 
zu unterstützen, manchmal auch dem Bestreben und Ehrgeiz einzelner, ein Institut 
zu gründen, um daran tätig zu sein, ihre Existenz verdanken. Da die Bevölkerung 
sich aus so vielen verschiedenen religiösen, sowie sozialen Elementen zusammen setzt, 
die an dem Bedürfnis ihrer jeweiligen Klasse Interesse nehmen, so ist es erklärlich, 
dass die Anzahl der Polikliniken, von denen viele mit einem Hospital innig verbun¬ 
den, oft in demselben Gebäude etabliert sind, und die der Hospitäler im Verhältnis 
zur Einwohnerzahl viel grösser ist, als in europäischen Ländern. So hat z. B. jetzt 
die engere Stadt New York ohne die Bezirke von Long Island und Staten Island 
16 städtische Hospitäler in verschiedenen Bezirken und für verschiedene Krank¬ 
heitstypen, ausserdem 51 Privathospitäler und 75 Polikliniken für ambulatorische 
Kranke. 

Die meisten Polikliniken — hier Dispensaries genannt — behandeln ambulato¬ 
rische Kranke jeder Art, und haben demzufolge verschiedene Abteilungen mit dazu 
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designierten Aerzten. Während an diesen die Laryngologie und Rhinologie ihre voll¬ 
gültige Vertretung hat, werden allerdings an den Hospitälern auch solche Kranke 
aufgenoramen, befindet sich auch ein Laryngologe im Kollegium der betreffenden 
Aerzte, jedoch sind dem Verfasser nur ganz vereinzelte Fälle bekannt, in denen eine 
Anzahl Betten der Laryngologie definitiv zugewiesen sind. Dabei herrscht noch über¬ 
wiegend die Einrichtung, dass die Otologie mit der ophthalmologischen Abteilung 
verbunden ist, und hat sich erst in den letzten Jahren die natürlichere Verbindung 
der Otologie mit der Rhinologie und Laryngologie in einigen Anstalten Bahn gebro* 
chen. ln zwei von diesen, an welch einer der Verfasser noch tätig ist, gelang es ihm, 
diese Verschmelzung herbeizuführen. 

Ausser den allgemeinen Polikliniken und Hospitälern existieren noch eine An¬ 
zahl von Anstalten, die der Ophthalmologie, Otologie und Laryngologie ausschliess¬ 
lich gewidmet sind, und bei denen jedes Fach für sich von tüchtigen Kräften ge¬ 
leitet wird. 

Zu den Lehranstalten gehören auch die in den meisten grösseren Städten er¬ 
richteten sogenannten „Postgraduate Schools**, d.h. inkorporierte Schulen, mit denen 
in der Regel eine Poliklinik, auch ein Hospital für Lehrzwecke verbunden ist, welche 
von einem Kreise von Aerzten gegründet sind, und in denen nur bereits promovierte 
Aerzte unterrichtet werden. Das Kollegium, das für die einzelnen Fächer mehr Do¬ 
zenten als die Universitäten selbst hat, besteht aus Professoren und deren Assistenten 
mit verschiedenen Titeln, und nimmt die Laryngologie stets dieselbe Stellung ein wie 
die anderen Spezialitäten. 

Der Unterschied zwischen Universitäten und „Colleges 1 *, oder in unserem Sinne 
„Medical Colleges**, besteht darin, dass die ersteren dem Typus der europäischen 
Universitäten insofern nahe kommen, dass an ihnen ausser Medizin auch andere Fä¬ 
cher, wie Rechtswissenschaft, Ingenieurwesen etc. gelehrt werden, während die „Col¬ 
leges“, die uns interessieren, sich auf medizinische Fächer beschränken. Die freie 
Bewegung und ungehinderte Entfaltung der Tätigkeit des Einzelnen, die das Grund¬ 
prinzip der amerikanischen Einrichtungen ist und das Land gross gemacht hat, hat 
zur Folge gehabt, dass die Anzahl der medizinischen Schulen in einzelnen Städten 
bei weitem das Bedürfnis überschreitet, und kann diese Zersplitterung der Lehrkräfte 
und des nötigen Materials keinen segensreichen Einfluss haben. Andererseits wurde 
die medizinische Ausbildung durch die seit mehreren Jahren bestehende, von den 
einzelnen Staaten der Union getroffene Einrichtung eines Staatsexamens auf eine 
höhere Stufe gebracht. Ihr zufolge ernennt der Staat eine von den Universitäten un¬ 
abhängige, selbständige Prüfungskommission, deren Examen jeder, auch von den be¬ 
sten Schulen promovierte Doktor sich unterwerfen muss, ehe er zur Praxis zuge¬ 
lassen wird. 

In seiner Ansprache als Präsident 1879 zählte Eisberg 25 Lehrer der Laryngo¬ 
logie an den Universitäten der Vereinigten Staaten auf, unter welchem Begriff im 
Folgenden auch die „Colleges** eingesohlossen sind, und zwar vier Professoren, vier 
„Clinical Professors**, die den ausserordentlichen Professoren, und siebzehn „In- 
structors** und „Lecturers**, die den Dozenten entsprechen würden. Von diesen 
lehrte nur je ein ordentlicher und ausserordentlicher Professor Rhinologie und La¬ 
ryngologie allein, die anderen entweder auch Otologie und Ophthalmologie oder 
Brustkrankheiten. 

Bryan sagte in seiner Ansprache 1903, dass zur Zeit Laryngologie in fast allen 
der besten Universitäten von einem ordentlichen Professor gelehrt werde, und im Ge¬ 
gensatz zu früher zu den obligatorischen Kollegien gehöre. 

Um verlässliche Daten der gegenwärtigen Verhältnisse zu erhalten, richtete vor 
einiger Zeit der Verfasser an die 119 allopathischen Universitäten die Bitte um Zu¬ 
sendung ihrer Jahreskataloge. Von diesen hat eine sich aufgelöst; eine zweite mit 
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einer anderen amalgamiert, und sind von den Testierenden 117 bis zum Abgang des 
Manuskripts 85 Antworten eingelaufen. Um nicht weitschweifig zu werden, soll nur 
an wenigen Beispielen das Missverhältnis zwischen der Zahl der Universitäten und 
der Bevölkerung nach dem Census von 1905 gezeigt werden. Demzufolge hat die 
grösste Stadt, New York, 3, Chicago (1,698,575 Einwohner) 6, Philadelphia(1,293,697 
E.) 5, St. Louis (575,238 E.) 4, Baltimore (508,957 E.) 7, Washington (278,718 E.) 
4, Louisville (204,731 E.) 6, Kansas City, Mo. (163,752 E.) 4, Nashville (80,865 E.) 
4 medizinische Lehranstalten. 

In 4 von den 85 erhaltenen Katalogen existiert kein Lehrstuhl für Laryngo- 
logie. Hierauf bezugnehmend, gereicht es dem Schreiber zur grossen Genugtuung, 
einen ohne seine Schuld vorgekommenen Irrtum in seiner diesjährigen Ansprache als 
Präsident der American Laryngological Association zu berichtigen. Die Daten der 
darin angeführten 29 Universitäten waren, wie daselbst erwähnt, nicht den Kata¬ 
logen, sondern der Publikation „Minerva“ von 1905 entnommen, derzufolge Laryngo- 
logie in sechs von den 29 nicht gelehrt wurde. Zwei von diesen haben bis jetzt keine 
Kataloge eingesandt, die übrigen vier jedoch haben Lehrer für Laryngologie. 

An den 81 übrig bleibenden Universitäten sind 31 Lehrer, die bloss Laryngo¬ 
logie und Rhinologie dozieren, und unter diesen sind 18 ordentliche Professoren. 
Ausserdem lehren Laryngologie 43 Professoren, welche aber ausserdem auch Oto- 
logie, oder Ophthalmologie, oder Brustkrankheiten, und in einzelnen Fällen auch in 
anderen Fächern unterrichten, z. B. Pathologie, Physiologie, öffentliche Gesundheits¬ 
pflege. Die anderen 7 Stellen sind von klinischen Professoren oder Instruktoren be¬ 
setzt Wenn wir hiermit die Otologie und Ophthalmologie vergleichen, so hat erstere 
17 auf ihr Fach beschränkte Lehrer, unter diesen 12 Professoren, und ausserdem 
54 Professoren, die auch andere Fächer lehren, letztere 35 spezielle Lehrer, darunter 
30 Professoren, und 40 Professoren auch anderweitig tätig. Ophthalmologie wird an 
allen Universitäten gelehrt, Otologie ebenso mit einer einzigen Ausnahme. 

Diese Zahlen sprechen für sich selbst, und es ist sehr zu wünschen, dass der 
Lehrstuhl für Laryngologie nicht bloss von Professoren besetzt, sondern auch von 
den anderen Fächern getrennt werde, um das ungeteilte Interesse des Lehrers zu be¬ 
sitzen. 

Zum Schlüsse sei noch gestattet, die Schilderung der Einrichtung einer laryn- 
gologischen Klinik zu geben, auf die wir mit Recht stolz sind, und die den besten 
Europäischen ebenbürtig zur Seite steht. Durch dio Zuvorkommenheit von Professor 
Lefferts wurde dem Verfasser gestattet, Einsicht in seine privaten Aufzeichnungen 
seiner laryngologischen Klinik am College of Physicians and Surgeons in New York 
zu nehmen, und werden dieselben mit seiner Erlaubnis im Folgenden im Auszug 
mitgeteilt. 

Im September 1875 errichtete die Fakultät auf Ansuchen von Dr. Lefferts eine 
Klinik für Halskrankheiten, und entnehmen wir seinem Berichte von 1902, dass die¬ 
selbe im verflossenen Jahre von 2145 Patienten besucht war, die von 12 Assistenten 
behandelt wurden. Jeden Montag wurden während achtundzwanzig Wochen von Dr. 
Lefferts Vorlesungen, die das ganze Gebiet der Rhinologie und Laryngologie umfassten 
und mit denen Demonstrationen von kolorierten Wandtafeln, Modellen, pathologischen 
Präparaten verbunden waren, für die Studenten im vierten Jahre gehalten, und ein 
gedrucktes Programm derselben ihnen eingehändigt. Ausserdem genossen die Stu¬ 
denten praktischen, klinischen Unterricht während des ganzen Jahres von dem Chef 
der Klinik und seinen Assistenten, teils in Klassen, teils einzeln. Es würde uns zu 
weit führen, die ganze Einrichtung der Klinik zu beschreiben. Es sei nur erwähnt, 
dass ausser dem grossen Amphitheater für Vorlesungen ein Wartezimmer und zwei 
grosse Räume für getrennte Untersuchungen von Männern und Frauen existieren, 
ferner ein grosser Saal mit 19 Plätzen zum praktischen Unterricht der Studenten, ein 
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Zimmer für Anästhesie und Operationen, und ein solches für Demonstration patholo¬ 
gischer Präparate. 

Diese Einrichtung der Säle und die Hilfsmittel zu Unterrichtszwecken, die wohl 
alles umfassen, w r as auf Laryngologie sich bezieht, sind zum grössten Teile, wenn 
nicht ganz, von Lefferts persönlich angeschafft worden. Die letzteren begreifen in 
sich ausser Instrumenten zur Untersuchung und Behandlung unter anderem Larynx- 
phantome von Bock in Leipzig, 100 anatomische Modelle des gesunden und kranken 
Larynx von Steiger, Modelle für Demonstration der normalen Bewegungen desLarynx, 
410 kolorierte, grosse Wandtafeln der Krankheiten des Pharynx und Larynx, Schädel¬ 
durchschnitte von Betz und Elkins etc. 

Das anatomische und pathologische Museum enthält 150 sorgfältig montierte 
Präparate, besonders von Neubildungen. 

Nach 30jähriger Tätigkeit reichte Lefferts 1903 seine Resignation ein und 
machte der Universität eine Schenkung seines gesamten obigen Lehrmaterials. Zur 
Anerkennung hierfür und für seine langjährigen, erfolgreichen Dienste ernannte die¬ 
selbe ihn zum Professor emeritus. 
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XVIII. 

Aus dem Radiologischen Institut der Allgemeinen Poliklinik in Wien. 

Kin Fall von Zwerchfellhernie mit Röntgenuntersuchung'. 

Von 

Privatdozent Dr. R. Kienböck. 

(Mit 2 Textfiguren.) 

Unter Zwerchfellhernie versteht man bekanntlich die Verlagerung von 
Abdominalorganen in den Thorax und unterscheidet Zwerchfellhernie im 
engeren Sinne mit umschriebener Läsion des Organs und Eventratio 
diaphragmatica (J. L. Petit und Cruveilhicr), wobei eine Zwerch¬ 
fellhälfte in toto durch starke Dehnung und Verdünnung zu einem 
grossen häutigen Sack geworden ist, der sich nach oben gegen die 
Thoraxkuppe vorwölbt und Baucheingeweide enthält. Die Zwerchfell¬ 
hernie im engeren Sinne wird wahre genannt, wenn das Organ an einer 
umschriebenen Stelle nach oben ausgebuchtet ist (Bruchsackbildung), 
dagegen falsche, wenn es durchbrochen ist. Letztere sind häufiger als 
erstere und am seltensten ist die Eventration; die Zwerchfellhernie ist 
entweder angeboren (Missbildung) oder traumatisch erworben, die 
Eventration dürfte stets angeboren sein. Alle drei Arten betreffen weit¬ 
aus häufiger die linke als die rechte, durch die Leber geschützte Seite, 
im ersteren Falle ist das Herz nach rechts verlagert. 

Umfangreiche Statistiken über die Zwerchfellhernie wurden von 
Lacher 1 ) mit 276 und von Grosser 2 ) mit 433 Fällen aufgestellt. 

Grossers Statistik der Zwerchfeilhernien. 
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1) Lacher, Leber Zwerchfellhernien. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 27. 
1880. S. 268. 

2) Grosser, Leber Zwerchfellhernien. Wien. klin. Wochenschr. 1899. S. 655. 

Zeitschr. f. klin. Medizin. 62. Bd. 21 
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Die Sammlung betrifft fast ausschliesslich Sektionsbefundc, zu¬ 
meist von Neugeborenen, die mit kongenitaler Zwerchfellhernie bald nach 
der Geburt starben, oder von Erwachsenen, die nach einem schweren 
Trauma (indirekte Gewalt bei Verschüttung, Sturz; direkte Verletzung 
durch Stich, Hieb oder Schuss) rasch zu Grunde gingen. In selte¬ 
neren Fällen starben die Individuen erst spät, und zwar an Ein¬ 
klemmungserscheinungen oder anderen Störungen; unter den von 
Lacher gesammelten traumatischen Fällen wurde das Trauma 13 mal 
um mehr als 1 Jahr überlebt, so um 2, 4 (2 mal), 5, 10 (2 mal), 12, 
15 (2 mal), 16, 20, 22 oder gar 52 Jahre. 

Bei der angeborenen Zwerchfellhernie können schwere Störungen 
zuweilen erst in später Kindheit oder im Mannesalter auftreten, nach 
verschiedenartigen Veranlassungen. So traten z. B. in dem Falle von 
Monro 1 ) bei einer 22 jährigen Frau, die häufig an Schmerzen im unteren 
Teile der linken Brustseite gelitten hatte, zum ersten Mal beim 
Tanzen Einklemmungserscheinungen ein mit Exitus nach einigen Tagen. 
Lawrence 2 * ) berichtete von einem stets gesunden Mann, der nach einem 
anstrengenden Marsch an Schmerzen in der linken Seite und Herz¬ 
beschwerden erkrankte und bald darauf starb. Der Fall von Doering 8 ) 
betraf einen 60jährigen Mann, der erst seit einer „Erkältung“ vor 
6 Wochen Störungen zeigte; die klinische Diagnose wurde aus links 
hinten bis zum 4. Brustwirbel reichendem Darmgurren und Verschiebung 
des Herzens nach rechts gestellt. Bei der Sektion fand sich die ganze 
linke Zwerchfellhälfte in einen grossen häutigen Sack verwandelt, dessen 
Substanz drei Schichten: Pleura, glänzendes Bindegewebe und Peritoneum 
erkennen Hess und in seiner Höhlung Baucheingeweide enthielt; die linke 
Lunge besass drei Lappen, war nicht komprimiert und die Thoraxform 
war intakt, Beweise für kongenitale Anomalie. Auch bei einem von 
Billroth 4 ) beobachteten 55jährigen Manne machte die Hernie durch 
Jahrzehnte keine Störungen, nach dem Tode zeigte sich in der rechten 
Zwerchfellhälfte ein handgrosses rundes Loch mit Durchtritt von Darm¬ 
schlingen und halber Leber. 

ln anderen Fällen leidet das Individuum fast das ganze Leben 
an häufigen Anfällen von Kolik, Erbrechen und Erstickung, bis die 
Einklemmungserscheinungen schliesslich einmal zum Tode führen, so im 
Falle von Petit 5 ), betreffend einen 40jährigen Mann mit Spaltbildung 
der linken Zwerchfellhälfte. 

1) Monro, cit. bei Lacher, 1. c. 

2) Lawrence, Laneet. 1835. p. 750. 

8) Doering, lieber Eventratio diaphragmatica. Deutsches Areli. f. klin. Med. 
Bd. 72. 1902. 

4) Billroth, Deutsches Aich. f. klin. Med. Bd. X. H. 2. 

5) Petit, Dictionnaire des Sciences medicales, cit. bei Lacher. 
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Die richtige Diagnose intra vitara ist bei traumatischen Fällen gleich 
nach dem Unfall „im akuten Zustande“ und bei angeborener Anomalie 
zur Zeit schwerer Inkarzerationserscheinungen leicht, bei tjhronischem 
Bestände aber oft schwierig und wird meist überhaupt nicht gestellt. 

ln der anfallsfreien Zeit weisen mehrere Symptome auf links¬ 
seitige Zwerchfellhernie hin: Schmerzen oder Gefühl von Druck 
und Völle in der linken Brustseite nach starker Nahrungs¬ 
aufnahme mit Dyspnoe, Zyanose, Beklemmung und Herzklopfen, 
mit hoch hinauf nachweisbarem Plätschern und Verdrängung des Herzens, 
ohne Auftreibung des Abdomens, wie in den schliesslich zur Sektion 
gekommenen Beobachtungen von Curran 1 ), Foucras 2 ) u. a. 

Es finden sich nicht selten typische Perkussions- und Aus¬ 
kultationsbefunde an der ganzen unteren Partie der linken 
Thoraxhälfte: nach Art und Ausdehnung wechselnde Dämpfung 
und tympanitischer Schall mit Plätschern und Gurren in dieser 
Region, fornor Verlagerung des Herzens nach rechts, ebenfalls in 
zeitlich wechselndem Grade. Zuweilen fehlt links das Littenschc 
Phänomen. 

Die physikalischen Erscheinungen der Zwerchfellhernie sind, da cs 
sich auch hier um grosse Hohlräume handelt, denen des Pneumo¬ 
thorax ähnlich, bei dem aber Darmgeräusche sich nicht in solcher In¬ 
tensität nach oben fortsetzen, die Befunde sich nicht so rasch ändern, 
insbesondere nicht von der wechselnden Füllung des Magens abhängen; 
übrigens weist bei Pneumothorax meist schon der Lungenbefund (Tuber¬ 
kulose) und die Anamnese auf die richtige Diagnose hin: plötzlicher hef¬ 
tiger Schmerz in der Brust und Atemnot, während natürlich von schwerem 
Trauma oder von Einklemmungserschcinungen nichts berichtet wird (vergl. 
auch Leichtenstern). 

Bereits in mehreren chronischen Fällen wurde auf Grund der 
genannten Symptome die Diagnose Zwerchfellhernie intra vitam gestellt, 
so von Leichtenstern 3 ), Abel 4 ), Naumann 5 ), Doering 6 ), ferner in 
einem Falle von Hirsch — Hildebrand — Hess — Stauder 7 ), Widen- 

1) Curran, Lancet. 1860. Dez. 

2) Foucras, Gaz. des höp. 1875. No. 37. 

3) Leichtenstern, Zur Diagnose der Hernia diaphragmatica. Berl. klinische 
Wochenschr. 1874. No. 40. 

4) Abel, Verhandl. d. Berl. med. Ges. XXIV. 2. 1894. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift. 1894. No. 4 u. 5. 

5) Naumann, Hygienischer Festband. 1889. 

6) Doering, 1. c. 

7) Hirsch, Zur klinischen Diagnose der Zwerchfellhernie. Münchener med. 
Wochenschr. 1900. S. 996. -- Hildebrand u. Hess, Ebendas. 1905. No. 16. -- 
S tau der, Ebendas. 1905. No. 51. 
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mann — Glaser 1 ), Struppler 2 ), Herz — Holzknecht 3 ). Von diesen 
8 Fällen wurde in den vier letztgenannten auch Röntgenuntersuchung 
vorgenommen. 

Diesen spärlichen Fällen sei eine eigene Beobachtung angereiht. 

Jakob W., 54 Jahre alt, Schumacher. 

Patient stürzte vor 6 Jahren von einem Wagen auf die rechte Seite 
und lag wegen heftiger Schmerzen beim Atmen und bei Bewegungen 
4 Wochen zu Bett. — Weder Hämoptoe noch Hämaturie. — Dann nahmen die Be¬ 
schwerden ab und Pat. konnte dem Beruf nachgehen; doch wurde er seitdem 
wiederholt von Schmerzanfällen in der Lumbalgegend befallen, die Schmer¬ 
zen waren dann bei Ruhe und Bewegungen gleich intensiv. Ein Jahr nach dem Un¬ 
fall stellten sich plötzlich auf der Reise besonders heftige Schmerzen in der Lumbal¬ 
gegend ein, nach vorne unten ausstrahlend. (Aehnliche Beschwerden hatten sich vor 
dem Unfall nie gezeigt.) Die Anfälle wurden bisher als Nierenkoliken aufgefasst, 
Patient machte auch eine Kur in Karlsbad mit, aber ohne Erfolg. Vor einigen Tagen 
wurde Patient auf die Abteilung Prof. Mannaberg’s aufgenommen, woher auch einige 
der folgenden Befunde stammen, und dann unserer Abteilung überwiesen. 

Befund am 11. November 1905. Grosser, kräftiger und gut genährter Mann. 
Blässe, keine Zyanose. Temperatur normal, Atmung ruhig, symmetrisch, 24 Resp. in 
der Minute. Radialis weich, gerade, Welle massig hoch, Spannung nach Gärtners 
Tonometer 110. 

Perkussion des Thorax: Links vorne lauter, voller Lungenschall, bald in 
tympanitischen Schall übergehend. Rechts vorne beginnt eine Dämpfung in der 
Mammillarlinie an der 4. Rippe, die Grenze ist respiratorisch verschieblich. Die un¬ 
tere Lungengrenze steht hinten links 3 yuerfinger unter dem Angulus scapulae und 
ist nur wenig verschieblich, rechts tiefer und gut verschieblich. 

Das Atmungsgeräusch ist überall vesikulär, auch an der linken Seite vorn 
und hinten über den tympanitischen Zonen. 

Herz: Absolute Dämpfungsgrenzen nach links bis 1 yuerfinger rechts vom 
rechten Sternalrand (relative Dämpfung: Sternalrand), nach oben vierte Rippe 
(relative Dämpfung: dritte Rippe), nach rechts zwei yuerfinger ausserhalb der Mam¬ 
millarlinie (relative Dämpfung: mittlere Axillarlinie). Spitzenstoss (?) rechts in 
der mittleren Axillarlinie im 8. lnterkostalraum, bei Rechtslagerung des 
Kranken noch weiter hinten. (Kig. 1.) 

Herztöne links kaum hörbar, aber rechts sowohl unten als oben zu hören, rein. 

Abdomen im Niveau des Thorax, schlaff. Leber nicht palpabel, auch nach 
oben gegen die Herzdämpfung nicht abgrenzbar. Milzdämpfung an normaler Stelle. 
Beiderseits freie Leistenhornie. Rechte Niere palpabei, tieferstehend, beweglich. 

Harn trüb, etwas Eiweiss, tägliche Harnmenge 1—3 Liter, spez. Gew. 1012 bis 
1020. In den Radiogrammen der rechten und linken Nierenregion keine Konkrement¬ 
schatten. 

Klinische Diagnose: Angeborene Dextrokardie, Pyelitis. 

1) Wi den mann. Zur Kasuistik der Zwerchfellhernie beim Lebenden. Berliner 
klin. Wochenschrift. 1901. No. 11. — Glaser, Leber Eventratio diaphragmatioa. 
Deutsches Arch. f. klin. Med. 1903. Bd. 78. S. 370. 

2i Struppler, Leber den physikalischen Befund bei Zwerchfellhernie. Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. 1901. Bd. 70. 

3) Herz, Zur Diagnostik der Zwerchfellhernie. Münch, med. Wochenschr. 1905. 
No. 40. 
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Radiologischer Befand: Bei Bauchlage des Patienten wurde ein ad- 
ventrales Radiogramm des Thorax aufgenommen (vgl. Fig. 2.), Fokusplatten- 


Figur 1. 



Figur 2. 



Adventrales Radiogramm. (Halbschematische Zeichnung.) 

distanz 80 cm. Der mediane Schatten erstreckt sich in seinem unteren Teil nicht 
wie normal nach links, sondern nach rechts; der linke Kontur zieht vom Sterno- 
klavikulargelenk ziemlich gerade nach abwärts, der rechte Kontur beginnt 2 cm nach 
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aussen vom Sternoklavikulargelenk und zieht zunächst in zwei flachen Bogen mitten 
durch das rechte Thoraxfeld und schliesslich mit einem grossen dritten Bogen zur 
rechten Thoraxwandung und wieder medialwärts. Dieser abnorme Mittelschatten 
zeigt nicht nur den Wirbeln und Rippen entsprechende dichtere Zonen, sondern auch 
in seinem oberen 9—11 cm breiten Anteile, mitten darin der Länge nach verlau¬ 
fend, eine heilere, verwaschene Zone und in dieser ein noch helleres Band, während 
im unteren 17 cm breiten Anteile des Mittelschattens keine Aufhellungsherde sicht¬ 
bar sind. 

Das rechte helle Lungenfeid ist durch die Verlagerung des Mittelschattens 
bedeutend verschmälert und unterbrochen, erstreckt sich aber im Bilde doch bis 
zur Projektion des hinteren Teiles der X. Rippe. Das linke helle Lungenfeld 
ist durch die Verlagerung des Mittelschattens nach rechts abnorm breit und grenzt 
sich nach unten nirgends deutlich ab, auch noch unterhalb der hinteren Hälfte der 
X. Rippe sieht man verwaschene Helligkeit. Im Allgemeinen ist dieses linke Thorax¬ 
feld normal hell und zeigt, abgesehen von dem Gitterwerk der Rippenschatten erstens 
einen schmalen Schatten streifen, der in grossem Bogen vom Medianschatten 
bis zur lateralen Thoraxwand zieht und mit seiner Konvexität das vordere Ende des 
Schattens der III. Rippe und zugleich den Schatten der hinteren Hälfte der VI. Rippe 
berührt; zweitens grosse verzweigte verschwommene Schattenherde unterhalb des 
eben genannten Schattenstreifens liegend. 

Bei der Radioskopie des stehenden Patienten zeigt sich das gleiche Bild. 
Die rechte untere Lungengrenze ist ferner respiratorisch gut verschieblich, der im 
linken Thoraxfeld gelegene bogige Schattenstreifen macht ebenso wie die darunter 
befindlichen Schattenherde mit der Atmung nur geringe Verschiebungen und rückt 
beim Inspirium später und schwächer abwärts als der Leberschatten rechts. Eine in¬ 
spiratorische Verschiebung des Mittelschattens findet nur nach abwärts, nicht aber 
nach einer Seite hin statt. Die Ausladung des Mittelschattens nach unten recht« lässt 
keine Pulsation erkennen. 

Bevor die Untersuchung durch Aufblähung des Magens und Aufnahme wismut- 
haltiger Milchspeise vervollständigt werden konnte, reiste der Kranke ab. 

Durch Anamnese und klinischen Befund wurde die Diagnose nicht 
in die richtige Bahn gelenkt, erst die radiologische Untersuchung 
brachte Aufklärung. Das Röntgenbild, das im Vorhergehenden, nur nach 
Schattenformen und Dichtigkeitsunterschieden, beschrieben wurde, bedarf 
aber noch der anatomischen, bzw. pathologischen Deutung. 

Der abnorme Mittelschatten ist vornehmlich durch das nach rechts 
verschobene Herz mit den grossen Gefässstämmen und der Wirbelsäule 
gebildet. Am rechten Kontur sind offenbar die oberen Bogen durch 
Vena cava und Herzohr, der untere grosse Bogen durch das rechte 
Herz (wahrscheinlich rechter Ventrikel) gebildet. Diese Konturen 
zeigen bei der Radioskopie keine Pulsation, sondern bloss Mitbewegung 
mit dem Zwerchfell und sind aus letzterem Grunde im Radiogramm, ebenso 
wie der Leberschatten, unscharf. Der linke Kontur ist im oberen prominenten 
Teile, wahrscheinlich durch den absteigenden Schenkel des Aorten¬ 
bogens, unten durch Herz und vor allem Wirbelsäule gebildet. Die in 
der Mitte der oberen Hälfte des Medianschattens gelegene hellere Partie 
entspricht der Konkavität des Aortenbogens und das hier von oben her 
einmündende hellere Band der Trachea. Der konvexe, quer durch das 
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linke Thoraxfeld ziehende und bis an den II. Interkostalraum reichende 
schmale Schattenstreifen ist als Magenwand aufzufassen; entsprechend 
der Bauchlage des Patienten waren die Atmungsbewegungen hier so un¬ 
bedeutend, dass sich die Magenwand ziemlich scharf abbildete. Die 
weiter unterhalb gelegenen Streifen und verschwommenen Schattenherde 
sind auf Darmwandung und dichteren Darminhalt zu beziehen. 
Der Kontur der linken Zwerchfellhälfte ist im Bilde nicht sichtbar und 
war auch bei der Radioskopie in verschiedenen Durchleuchtungsrichtungen 
nicht zu finden. 

Es handelt sich somit um linksseitige Zwerchfellhernie von 
grosser Ausdehnung mit Verlagerung von Magen und Därmen 
in den linken Thorax raum, mit Verschiebung der Media- 
stinalorgane (Herz, grosse Gefässe und Trachea) nach rechts. 

Die Dextrokardie ist ungewungen durch die Zwerchfellhernie zu 
erklären, also sekundär. Das Fehlen von Pulsation am rechten Kontur 
des verlagerten Herzschattens lässt darauf schliessen, dass es sich um 
die rechte Herzhälfte, nicht um den stark pulsierenden linken Ventrikel 
handelt. 

Wahre Dextrokardie besteht nach v. Sohrötter 1 ) nur dann, wenn 
die Lage des Herzens in der rechten Brusthälfte ein getreues Spiegelbild 
zur normalen Lage darstellt, die Herzspitze nach rechts gerichtet ist 
und die Gefässe transponiert sind, nach v. Schrötter ein sehr seltenes 
Vorkommnis, das immer mit vollständigem Situs viscerum inversus ein¬ 
hergeht und sich mit Bestimmtheit früher nur bei der Nekropsie, heute 
aber [Weinberger 2 3 )] schon durch Röntgenuntersuchung erkennen lässt. 
In unserem Falle ist natürlich von echter Dextrokardie nicht die Rede, 
weil die Verlagerung durch Zwerchfellhernie erzeugt ist, die Herzspitze 
wohl nach abwärts, keineswegs aber nach rechts sieht und die Leber 
normale Lage einnimmt. In unserem Fall liegt ein Vergleich mit jener 
Form der Dextrokardie nahe, die mit linksseitigem Pektoralis- und 
Brustwanddefekt einhergeht, auf gemeinsamen intrauterinen Störungen, 
wohl abnormen Druckverhältnissen, beruht und ebenfalls als unecht und 
sekundär zu klassifizieren ist. Ein solcher Fall wurde von Schlesinger*) 
und mir beobachtet. 

Dass der Thorax in der Region der Hernie fast genau dieselbe 
Durchlässigkeit besitzt, wie normales Lungengewebe, erklärt sich durch 
bedeutenden Luftgehalt des Bruchinhaltes mit nur wenigen dichteren 
Inhaltsmassen zur Zeit der Untersuchung. Zu anderer Zeit, bei starker 

1) v. Schrötter, Ueber Dextrokardie. Berl. klin. Wochenschr. 1887. No. 25 
und Wiener med. Presse. 1894. No. 1 und 2. 

2) Weinberger, Atlas der Radiographie der Brustorgane. Engel. Wien- 
Leipzig. 1901. 

3) Schlesinger, Zur Lehre vom angeborenen Pektoralis-Rippendefekt. Wiener 
klin. Wochenschr. 1900. No. 2. 
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Gasbläbung, würde die Helligkeit dieser Thoraxregion grösser als normal 
sein, umgekehrt bei reichlicher Füllung mit Flüssigkeit, Speise oder Kot 
statt dessen ein beträchtlicher Schatten erscheinen. (Vergl. den von Hirsch 
und Stauder untersuchten Fall.) 

Im Falle von Widenmann-Glaser wurde die Röntgenuntersuchung 
vor und nach Aufblähung des Magens vorgenommen, der sich als eine 
entsprechend helle Blase, das eine Mal vorn bis zur 4., das andere Mal 
bis zur 2. Rippe erstreckte, wobei auch das Herz verschieden stark 
nach rechts gedrängt wurde, übrigens ohne dass es zu Dextro- 
kardie kam. 

Die an dem sichelförmigen Magenschatten stattfindenden respira¬ 
torischen Verschiebungen, im Vergleich mit der rechten Zwerchfell¬ 
hälfte verspätet und weniger ausgiebig erfolgend, erklären sich durch 
Mitbewegung mit dem tiefer gelegenen, offenbar in grosser Ausdehnung 
perforierten und in seiner Exkursion eingeschränkten Zwerchfellmuskel. 
Die Verschiebungen erfolgten im normalen Sinne, mit dem Inspirium 
ab- und dem Exspirium aufsteigend, nicht etwa in umgekehrter „para¬ 
doxer“ Richtung. Aus diesem Befund kann man natürlich nicht ent¬ 
scheiden, ob wahre oder falsche Hernie oder Eventration vorliegt; 
falsche Hernie ist nach der Anamnese wahrscheinlich. 

So ist auch im Falle von Hirsch — Hildebrand—Hess—Stauder 
aus den normalsinnigen respiratorischen Bewegungen des strichförmigen 
Schattens nicht zu entscheiden, ob es sich um Hernie im engeren 
Sinne, wie die einen meinen, oder nach den anderen um Eventration 
handelt. 

In dem von Widenmann und Glaser beschriebenen Falle rückte 
ebenfalls die Kuppel inspiratorisch abwärts, die sich weiter unten vor¬ 
findenden und gleichsinnig bewegenden Schattenlinien wurden irrtümlich 
als Zwerchfell angesprochen, die Diagnose wurde daraus auf Hernia 
diaphragmatica gestellt, nach der Operation (die zur Vemähung eines 
eventuellen Schlitzes unternommen wurde) und Sektion aber auf Even¬ 
tration rektifiziert. Die seit fast drei Jahrzehnten vorgekommenen Be¬ 
schwerden waren lange Zeit auf Pleuritis bezogen worden, bis sich deut¬ 
lichere Inkarzerationserscheinungen mit Bluterbrechen einstellten und die 
bei verschiedener Magenfüllung vorgenommene physikalische und radio¬ 
logische Untersuchung zur richtigen Diagnose führte. 

Offenbar waren die sich im normalen Sinn respiratorisch bewegenden, 
weiter unten gelegenen Schatten nicht durch das Zwerchfell, sondern 
durch Därme erzeugt. Ein Gegenstück dazu bietet der von Herz und 
Holzknecht beobachtete Fall, in welchem der mit Wismutbrei und 
Kohlensäure gefüllte Magen normale respiratorische Verschiebungen, die 
durch Blähung sichtbar gemachte Flexura lienalis coli aber gleich¬ 
zeitig paradoxe Bewegungen zeigte. Der Magen lag also unterhalb 
des perforierten Zwerchfells, die Kolonschlinge aber im Brustraum und 
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wurde durch die inspiratorische Kompression des Abdomens nach oben 
gedrängt; solche Phänomene können, natürlich bei falscher leichter als 
bei wahrer Hernie, nicht aber bei Eventration Vorkommen. 

Pneumothorax lässt sich in unserem Falle, sowie in den von 
Anderen radiologisch untersuchten Fällen leicht ausschliessen; bei Pneumo¬ 
thorax findet sich vollkommene Aufhellung eines grossen Teiles des 
Thoraxfeldes, Fehlen eines sichelförmigen Schattenstreifens, ferner 
— bei aufrechter Lage des Kranken — zu unterst meist intensiver 
Flüssigkeitsschatten mit horizontalem Niveau, mit herzpulsatorischen und 
paradoxen respiratorischen Verschiebuugen [Kienböck 1 )]. 

In unserer Beobachtung wurde darauf geachtet, ob respiratorische 
Seiten Verschiebung dos Herzens erfolge, wie es bei einseitiger 
Bronchostenose [Jacobson 2 3 )], bei Pneumothorax, Aneurysma [Holz¬ 
knecht 8 )], einseitiger Lungenschrumpfung [Böclere 4 )] und bei allen anderen 
Prozessen, die mit Kontraktion einer Lunge einhergehen, vorkommt. 
Dieses Phänomen war nun in unserem Falle nicht zu finden, was sich 
durch die extreme Verlagerung des Herzens und Kompression beider 
Lungen, rechts durch das Herz, links durch die Hernie, erklärt. 

Die Tatsache, dass bei unserem Kranken die Diagnose durch 
6 Jahre nicht gestellt wurde, kann bei der Seltenheit des Prozesses, 
an den der Untersucher nicht denkt, und den atypischen Beschwerden 
nicht Wunder nehmen. Aehnliches ereignete sich bei den meisten Fällen 
dieser Art und man nahm Nierenleiden, Pleuritis, Pneumothorax oder 
Kardiospasmus an, oder die Einklemmungserscheinungen wurden zwar 
als solche erkannt, aber nicht auf Zwerchfellhernie bezogen. Bekanntlich 
entgeht auch die Dextrokardie so manchem Untersuchet oder veranlasst 
ihn nicht, die Diagnose zu vervollständigen. 

ln unserem Fälle handelt es sich offenbar nicht um kongenitale, 
sondern um traumatisch erworbene Hernie, durch Sturz vom Wagen 
vor 6 Jahren auf die Seite mit nachfolgenden heftigen Brustschmerzen 
beim Atmen und bei Bewegungen und vierwöchigem Krankenlager; 
die Beschwerden datieren erst von dieser Zeit. Aehnliche Fälle von in¬ 
direkter Verletzung des Zwerchfelles wurden bereits wiederholt mitge¬ 
teilt, wenn auch der Unfall, wie eingangs erwähnt, selten überlebt wurde. 

So entstand die Zwerchfellhernie in Leichtensterns Beobachtung 
bei einem 49jährigen Mann vor 7 Jahren durch Sturz vom Baum 
auf die linke Seite, Patient litt darauf an Stechen und Atemnot und 
war 8 Tage bettlägerig. Seitdem wiederholten sich anfallsweise ähnliche 

1) Kienböck, Ueber Pyopneumoihorax im Köntgenbild. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. 1898. No. 22 u. 51. 

2) Jacobson, Festschrift für Lazarus. Berlin 1899. 

3) Holzknecht, Ueber Bronchialstenose. Wiener klin. Rundsch. 1899. No. 45 
und Lehrbuch. Gräfe u. Sillem. Hamburg 1901. 

4) ßeclere, Bull, et m&n. de la soc. med. des hüp. 12. Juli 1900. 
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Beschwerden, meist nach dem Essen. Leichtenstern konnte durch ge¬ 
naues Studium der physikalischen Symptome schon in anfallsfreier Zeit 
die richtige Diagnose stellen, was vorher in keinem Fall gelungen war; 
nach starker Ueberladung des Magens erfolgte schliesslich Exitus, die 
Sektion bestätigte die Diagnose. 

Im Falle Strupplers war die Zwerchfellhernie vor 6 Jahren 
durch einen Sturz aus 13 Meter Höhe entstanden und auch hier aus 
Anamnese, klinischem und radiologischem Befund diagnostiziert. 

Zuweilen entschloss man sich in Fällen von Zwerchfellhernie zu 
einem Versuche, die Hernie zu reponieren und die Bruchpforte 
zu schliessen. Im Falle von Widenmann-Glaser zeigte sich aber 
bei der Operation, wie erwähnt, Eventration; als Patient 1 Jahr später 
an Zungenkarzinom starb, fand sich lipomatöse Pseudohypertrophie 
am Zwerchfell. In Abels Beobachtung, wo Zwerchfelldefekt angenom¬ 
men worden war, wurde nach Auftreten besonders schwerer lnkarzera- 
tionserscheinungen Laparotomie vorgenommen; es gelang aber nicht, 
den Magen zu reponieren und Patient starb 3 Stunden später, ln Zukunft 
wird man in allen Fällen, wo man Zwerchfellhernien diagnostiziert, die 
Operation ins Auge fassen und zwar womögiieh zu anfallsfreier Zeit ope¬ 
rieren, nicht das Eintreten von Inkarzeration abwarten. 
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Aus der Prosektur des Kaiser Franz Joseph-Spitales: Prof. Dr. R. Kretz. 

Zur Fra^e der sogenannten atypischen Fälle in der 

Hämatologie. 

Von 

Konrad Helly, 

Prosektursadjunkt 
(Hierzu Tafel I.) 

Seit man in den letzten Jahren begonnen hat, dem Blutbilde bei 
Erkrankungen des hämatopoetischen Systemes insofern eine erhöhte Auf¬ 
merksamkeit zu schenken, als man sich nicht mehr begnügt, die gegen¬ 
seitigen Verhältniszahlcn von weissen und roten Blutkörperchen festzu¬ 
stellen, sondern auch eine genauere qualitative Sichtung in den Formen 
der ersteren vorzunehmen bemüht ist, mehren sich die Fälle, in welchen 
von bestimmten Erkrankungen mit „atypischem Blutbefunde“ berichtet 
wird; insbesondere werden aus der Gruppe der leukämischen Erkran¬ 
kungen derartige Fälle gemeldet. Verf. hat schon bei anderer Gelegen¬ 
heit seine Stimme dahin erhoben (Berliner klin. Wochenschr. 1905), dass 
man Bezeichnungen, wie „atypische myeloide Leukämie“ vermeiden solle. 
Da wir ja über das Wesen derartiger Erkrankungen noch viel zu wenig 
wissen, können wir schlechterdings keinen „Typus“ derselben aufstellen, 
sondern müssen zur Vermeidung grösserer Verwirrung uns damit be¬ 
gnügen, alle jene Fälle, welche in ihren beziehungsweisen Blutbildern 
übereinstimmen, mit bestimmten Namen zu versehen, wie dies schon 
bisher durch die Bezeichnungen: myeloide, lymphatische Leukämie u. dgl. 
mehr geschehen ist; alle jene Fälle aber, welche von diesen durch das 
Fehlen wichtiger Merkmale, das Hinzukommen anderer oder durch beides 
auffällig abweichen, sollten gesammelt und mit ausreichenden Beschrei¬ 
bungen ihres klinischen und insbesondere anatomischen Bildes versehen 
zur Veröffentlichung gelangen, wobei man immerhin kurze und bezeich¬ 
nende Namen anwenden mag, wenn sich dieselben ungezwungen dar¬ 
bieten, wie z. B. Leukanämie u. dgl. Die anatomische Untersuchung 
der einzelnen Organe, insbesondere derer des hämatopoetischen Systems, 
hat aber im Vordergründe einer derartigen Kasuistik zu stehen, da es 
nur auf diesem Wege möglich sein wird, wirklich Gleichartiges zu sam- 
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mein und eine Entscheidung darüber zu treffen, inwieweit gleichen ana- 
tomischen Bildern und mithin auch möglicherweise identischen Erkran¬ 
kungen gleiche Blutbilder entsprechen, beziehungsweise, welche Varie¬ 
täten in den letzteren dabei Vorkommen. 

Die Berechtigung der letzteren Forderung erhellt ohne Weiteres aus 
dem Beispiel der lange Zeit als besondere Krankheitsform von der lym¬ 
phatischen Leukämie abgetrennten „Pseudoleukämie“, an deren Wesens¬ 
einheit mit jener dank anatomischer Untersuchungen gegenwärtig so 
wenig mehr gezweifelt wird, dass man bereits daran gehen konnte, die 
letztere Bezeichnung gänzlich fallen zu lassen. Ist nur erst einmal eine 
grössere Kasuistik von Fällen vorhanden, welche in keiner der bisher als 
giltig anerkannten Gruppen untergebracht werden können, dann wird es 
nicht schwer fallen, gleiche Typen herauszuheben und in neue Gruppen 
einzuordnen oder auch, wenn es, wir wiederholen nachdrücklich, die 
anatomische Organuntersuchung rechtfertigen sollte, mit schon bestehenden 
zu vereinigen. 

Es möge mir gestattet sein, im folgenden die Beschreibung eines 
derartigen Falles zu geben, welcher klinisch manche Aehnlichkeit mit 
einer perniziösen Anämie aufwics, ohne mit dem Bilde derselben völlig 
übereinzustimmen und welcher sich vollends bei der anatomischen Unter¬ 
suchung als von dieser gänzlich verschieden zu erkennen gab. Die 
Krankengeschichte des Falles verdanke ich der Freundlichkeit des Herrn 
Primarius Doc. Dr. Türk, welcher den klinischen Befund noch ander¬ 
weitig zu verwerten gedenkt, weshalb hier nur jene Punkte desselben 
angeführt werden sollen, die zum Verständnis des Falles unumgänglich 
nötig sind. 

Es handelte sich um die 67jährige verwitwete Private Berta S., 
welche in den ersten Dezembertagen 1905 die II. mcd. Abt. des Kaiser 
Franz Joseph-Spitales aufsuchte. 

Die krankengeschichtliche Anamnese (Nr. 867/06) ergibt bezüglich Vorkrank¬ 
heiten und Heredität nichts von Belang. Die gegenwärtige Krankheit datiert seit dem 
Frühjahr des Jahres 1903, zu welcher Zeit P. viel Aufregungszustiinde hatte und bei 
schlechter Ernährung an allgemeiner Schwäche, innerer Hitze und Beschwerden von 
seiten des Magendarmtraktes litt. Da ihre Beschwerden Zunahmen, bis Anfang 1904 
die subjektiven und objektiven Erscheinungen einer bedeutenden Anämie vorhanden 
waren, trat P. im April 1904 zum ersten Male in Spitalsbehandlung. Damals zeigten 
die stark an Zahl verminderten roten Blutkörperchen (zirka U /2 Millionen) bei nor¬ 
malem Hämoglobingehalt derselben geringe Unterschiede in Form und Grösse, spärlich 
Mikrozyten und Megalozyton. ziemlich viel Normoblasten, darunter vereinzelte Mitosen, 
keino Megaloblasten, vielfach geringgradige Polychromasie, spärlich Punktierungen. 
Leukozyten zahl hochnormal mit massiger neutrophiler Myelozytose (0,8 pCt.), sonst 
annähernd normale Verhältniszahlen. 

Pat. verliess Ende Mai das Spital und die zunächst noch geringe Besserung 
machte unter einer folgenden Ruhekur bedeutende Fortschritte. Diese der ersten Erkran¬ 
kung folgende erste Rekonvaleszenz dauerte, von gelegentlichen kurzen Störungen durch 
Diätfehler abgesehen, bis Juni 1905, zu welcher Zeit angeblich durch viele Arbeit 
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(häuslich) und Kränkungen ein erstes Rezidiv erfolgte, wobei die schon das erstemal 
vergrössert gewesene Milz wieder bedeutend ansohwoll und sich die alten Beschwerden 
und Symptome einstellten. Allmähliche Besserung unter Pensionatsaufenthalt. Diese 
zweite Rekonvaleszenz hielt bis zum Anfang des Novembers 1905 an; da erfolgte im 
Anschluss an Ekelgefühl nach einem eines Abends verzehrten Hirn ein neuerlicher 
Krankheitsausbruch. Es kam zu Brechreiz und Unwohlsein, Schwäche, Kopfschmerzen, 
hohem Puls, Klopfen des Pulses im Kopfe, Herzklopfen, Hautblässe. Zunahme der 
Symptome in einigen Tagen, Gelbwerden der Haut, Druckschmerzen z. B. durch die 
Röcke in der Milz und Lendengegend, Abmagerung. Urin wurde blutfarben. Auf¬ 
nahme ins Spital. 

Der Status praesens vom 4. 12. 1905 ergab an hervorstechenden Merkmalen 
neben den Zeiohen der Anämie einen deutlichen Ikterus, ferner bedeutende Ver- 
grösserung von Milz und Leber, Druckschmerzhaftigkeit des Sternums und Ocker¬ 
farbe des Stuhles. Der Blutbefund ergab ein Verhältnis der roten zu den weissen 
Blutkörperchen von 1715000: 4050; der Zellbefund war dabei ähnlich wie zur Zeit 
der ersten Erkrankung. Unter Arsenbehandlung trat eine vorübergehende Besserung 
der Beschwerden und des Appetites ein, w r elche bald einer neuerlichen Verschlimme¬ 
rung Platz machte, bis schliesslich unter Zunahme allgemeiner Schwäche, Druck¬ 
empfindlichkeit von Leber, Milz und einzelnen Knochen, Appetitlosigkeit, Ikterus und 
Benommenheit am 4. 2. 1906 der Tod eintrat. Blutbefund am 1. 2. 1193000 : 15000, 
Fleischl 25—26. Stuhl und Harn reichlich urobilinhaltig. Die Diagnose lautete 
folgendermassen: „Perniziosaartige Anämie bei grossem, höckerigem 
Milztumor und derber Leberschwellung, Degeneration des Myokards“. 

Die von mir am 5. 2. vorgenommene Obduktion (No. 73/06) ergab: 

Mittelgrosse weibliche Leiche von grazilem Knochenbau, massig entwickelter 
Muskulatur und ziemlich erhaltenem Panniculus adiposus. Die äusseren Hautdecken 
blass, mit einem gelblichen Kolorit, sichtbare Schleimhäute blass, Konjunktiven 
schwach gelblich. An den abhängigen Körperpartien nur sehr spärliche Totenflecke. 
Abdomen über das Niveau des Thorax vorgewölbt. Harte Schädeldecken von mitt¬ 
lerer Dicke; auf dem Durchschnitt zeigt die Spongiosa eine lebhaft dunkelrote Fär¬ 
bung. Meningen blass. In der Schädel höhle spärliche Zerebrospinalflüssigkeit, 
Sinusse sehr wenig bluthaltig, mit spärlichen Leichengerinnseln gefüllt. 

Bei der Eröffnung der Bauchhöhle fliesst klare gelbgefärbte Flüssigkeit ab. Von 
der Leber ragt vom rechten Lappen ein Querfinger breiter Anteil unter dem Rippen¬ 
bogen hervor und reicht an der tiefsten Stelle bis an die Crista oss. ii. Vom linken 
Lappen ist ein handtellerbreites Stück unter dem Proc. xiph. sichtbar. Unter dem 
linken Leberlappen ragt ein gänseeigrosser Abschnitt des durch eine tjuere Furche 
eingeschnürten Magens hervor. Die Milz drängt sich handtellergross über den Kippen¬ 
bogen hervor und reicht fast bis zur Crista oss. ii. Das Colon transversum durch 
den Magen links von der Mittellinie bogenförmig nach unten abgedrängt; Lage der 
übrigen Baucheingeweide normal. Das ganze Ileum kontrahiert, das Bauchfett reich¬ 
lich entwickelt. 

ln beiden Pleurahöhlen je ca. J / 4 Liter gelb gefärbte, schwach getrübte Flüssig¬ 
keit, in der wie in der Bauchflüssigkeit gelblich gefärbte Fibrinflocken schwimmen. 
Auf der Oberfläche des linken Oberlappens mehrfach weissliche, netzförmig angeord¬ 
nete Verdickungen der Pleura. Linke Lunge frei, entleert auf dem Durchschnitt 
reichlich schaumige Flüssigkeit, blutarm. Rechte Lunge zeigt im Mittellappen und 
in der Spitze des Unterlappens bindegewebige Verwachsung mit der Pleura parietalis, 
ferner im Bereich aller drei Lappen ähnliche Pleuraverdickungen wie links. Auf dem 
Durchschnitt entleert sie ebenfalls reichlich schaumige Flüssigkeit, ln der Spitze des 
linken Oberlappens eine eingezogene, auf dem Durchschnitt bindegewebige Stelle. 

In der Perikardialhöhle ca. l / 4 Liter klarer Flüssigkeit. Das Herz zeigt eine 
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reichlich fettumwachsene Oberfläche; seine Spitze ist zu gleichen Anteilen von beiden 
Herzhälften gebildet, ln seiner Grösse übertrifft es die der Faust der Leiche um die 
Hälfte. Rechter Herzabschnitt stark nach rechts verbreitert. Herzfleisch auf dem 
Durchschnitt blassbräunlich mit gelblich durch das Endokard durchschimmernden, 
zart netzförmig angeordneten Flecken. Ostium venosum s. für zwei Querfinger durch¬ 
gängig. Herzfleisch sehr brüchig mit wenig verbreiterten Papillarmuskeln, wenig ver¬ 
dickt. Linker Ventrikel blutleer, der freie Rand der Valv. mitr. gewulstet mit derben, 
leistenförmigen Verdickungen. Im linken Vorhof teils rotgefärbte, teils blasse Speck¬ 
gerinnsel. Ostium venosum d. für drei Fingerkuppen durchgängig. Schliessungs¬ 
linien an den Zipfelklappen erhalten. Klappen der arteriellen Ostien zart und 
schlussfähig. 

Oberfläche der Leber, welche derb gewulstete Ränder besitzt und namentlich 
in ihrem Längen- und Tiefendurchmesser vergrössert ist, zeigt im allgemeinen eine 
kleinhöckerige Beschaffenheit. Durch die stellenweise weisslich verdickte Kapsel 
schimmern hirsekorngrosse gelbliche Parenchym insein durch, welche von zarten roten 
Höfen umsäumt sind. Das ganze Organ in seinem rechten Abschnitt durch eine tiefe 
Schnürfurche geteilt. Auf dem Durchschnitt erscheint die Fläche zart chagriniert, 
und zwar zeigt sie entsprechend den Erhebungen gelbliche Parenchyminseln, welche 
durch zarte rötliche Furchen getrennt sind. Die Konsistenz des Organes mässig er¬ 
höht. Gewicht 2870 g. 

Die Milz nach allen Dimensionen vergrössert, insbesondere in den oberen Ab¬ 
schnitten; derb gewulstete Ränder. Konsistenz vermehrt. Durch die Kapsel schim¬ 
mern netzförmige helle Bindegewebszüge durch. Auf dem Durchschnitt dunkelrot, 
leicht vorquellend, lässt sie reichlichen Saft abstreifen. Auf der Schnitt fläche reichliche 
Bindegewebsentwicklung sichtbar: Follikel schwer sichtbar. In der Mitte des oberen 
Abschnittes eine bindegewebige, auf dem Durchschnitt eingezogene Stelle. Gewicht 
1630 g. 

Die Nieren in reichliches Fett eingelagert, weich, zeigen gelbbräunliche Schnitt¬ 
fläche, etwas undeutliche Zeichnung. Kapsel leicht abstreifbar. 

Im Jejunum ein breiiger, ockergelb gefärbter Inhalt; in der Schleimhaut zarte, 
stark blutgefüllte Gefässchen, stellenweise kleinste Blutungen. Im Ileum spärlicher 
Inhalt mit gleichem Befunde der Schleimhaut. Der Magen etwas erweitert mit gelb¬ 
lichem Inhalt, glatter, fast faltenloser, dünner Schleimhaut und reich injizierten 
feinsten Blutgefässen. 

Pankreas etwas unregelmässig gelappt. Die Nebennieren äusserst weich und 
brüchig. Ovarien derb mit gefurchter Oberfläche; der übrige Genital- und Blasen¬ 
befund normal. 

Beiderseits vom Zungengrund etwas erweiterte, von Blutkoageln gefüllte 
Venen. Schleimhaut des Oesophagus, der gelblichen Inhalt führt, lebhaft injiziert. 
Schleimhaut des Kehlkopfes blass. Stimmbänder gewulstet. Schleimhaut derTrachea, 
namentlich in den unteren Abschnitten, zart injiziert. 

Intima der Aorta, welche normal weit ist, zeigt vereinzelte blassgelbliche Er¬ 
habenheiten. 

Tonsillen klein, desgleichen die übrigen Lymphdrüsen klein, ohne abnormen 
Befund. 

Das Knochenmark des rechten Femur, mit Ausnahme des untersten Abschnittes 
der Diaphyse, welcher gelbes Fettmark enthält, fast im ganzen Verlauf der Diaphyse 
und der Spongiosa der Epiphysen lebhaft rot, von breiig weicher Beschaffenheit; im 
untersten Drittel der Diaphyse schwarzrot, hämorrhagisch das Fettmark umsäumend. 
Die Schnittfläche des Knochenmarkes durchsetzt von zahlreichen, dicht gedrängt 
stehenden, hirsekorngrossen, weisslichen, Lymphfollikeln ähnlichen Einlagerungen. 
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Das Sternum zeigt am Durchschnitt in den Räumen der Spongiosa ebenfalls breiig¬ 
weiches, dunkelrotes Knochenmark, ähnlioh das Mark der Rippen. 

Uebrige Organe und Gehirn ohne pathologischen Befund, ausgenommen leichto 
Gelbfärbung und Blässe. 

Diagnose: Anaemia gravis (perniciosa?), Lungenödem, Dilatation 
des rechten Ventrikels, geringgradige 1., fettige Degeneration des Herz¬ 
muskels. Leberzirrhose (?), chronischer Milztumor, verdünnte Magen¬ 
schleimhaut, Katarrh des Magendarmtraktes, Verhärtung beider Ova¬ 
rien, Transsudat der serösen Höhlen, leichter Ikterus, herdweise 
Veränderungen des Knochenmarkes. 

Es war also zunächst weder am Krankenbett noch am Leichentisch 
gelungen, eine sichere Diagnose zu stellen. In beiden Fällen lag der 
Verdacht auf perniziöse Anämie nahe, doch stimmte zum klinischen Bilde 
derselben nicht die Morphologie des Blutbildes, zum anatomischen nicht die 
eigentümliche herdweise Veränderung des Knochenmarks und fehlende 
Hämosiderose der Leber. Mit Rücksicht auf die Vergesellschaftung von 
Milztumor mit Leberzirrhose und schwerer Anämie hätte man klinisch 
an Morbus Banti denken können, doch stand die Anämie von allem An¬ 
fang an zu sehr im Vordergrund der Erkrankung, während das Voraus¬ 
gängige des bedeutenden Milztumors gegenüber den anderen Erscheinungen 
fehlte, um eine derartige Annahme rechtfertigen zu können. Im ana¬ 
tomischen Bilde wieder war der Zustand der Leber zwar als Umbau 
ihres Parenchyms mit Bindegewebsvermehrung zu erkennen; es war aber 
keine vorgeschrittene Zirrhose. Ich ziehe dabei nicht in Rücksicht, dass 
es nach Ansicht einzelner Autoren noch nicht feststeht, in welchem Uip- 
fange der Morbus Banti von der gewöhnlichen Leberzirrhose zu trennen 
sei (Bleichröder, Virch. Arch. Bd. 177. 1904). Die weitere Entschei¬ 
dung musste also der mikroskopischen Untersuchung Vorbehalten bleiben. 

In diesem Falle zeigte sich wieder die Unumgänglichkeit der histo¬ 
logischen Untersuchung von spezifisch gefärbten Knochenmarkschnitten 
und solcher anderer Blutzellen enthaltender Organe gegenüber der durch¬ 
aus unzulänglichen Untersuchung an Deckglastrockcnpräparaten allein. 
Diese hatten nämlich im Knochenmark zwar eine grosse Zahl basophiler, 
lymphozytenähnlicher Elemente erkennen lassen, ohne aber das Ver¬ 
ständnis des Falles damit zu erleichtern. Die von mir eingehaltene 
Methodik der Schnittuntersuchung hielt sich durchaus an das Verfahren, 
welches ich in meiner Monographie „Die hämatopoetischen Organe in 
ihren Beziehungen zur Pathologie des Blutes“ (Nothnagels Handbuch, 
Bd. VIII. 1906) veröffentlicht habe, weshalb ich mich mit dem bezüg¬ 
lichen Hinweis auf diese Schrift begnüge. 

Von den untersuchten Organen lieferte das unstreitig interessanteste 
Ergebnis das Knochenmark, weshalb ich dessen Beschreibung voransetzen 
will. Schon bei schwacher Vergrösserung (Fig. 1) zeigt dasselbe drei 
auffallende Eigentümlichkeiten: die Einlagerung knötchenförmiger An¬ 
sammlungen basophiler Zellen, entsprechend den makroskopisch sicht- 
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baren grauen Herden, ferner die Verdrängung des Fettes durch diese 
Knötchen und durch ein ausserordentlich blutreiches Zwischengewebe, 
endlich eine bedeutende Mastzellenvermehrung, infolge deren mit Me¬ 
thylenblaueosin gefärbte Präparate bei schwacher Vergrösserung wie mit 
einem blauen Farbstoffniederschlag bestäubt aussehen. 

Was nun zunächst die erwähnten Knötchen anlangt, erinnern sie an 
das von Banti als drittes Stadium der lymphatisch-leukämischen Knochen- 
marksveränderung aufgestellte Bild, von welchem sich das vorliegende 
jedoch dadurch unterscheidet, dass die Knötchen nicht wie bei jenem 
entsprechend dem Arterienverlaufe angeordnet sind, wenn diese auch da 
und dort an sie herantreten, sowie ferner durch den Zellcharakter, welcher 
in unserem Falle ein von dem der Lymphome durchaus verschiedener 
ist. Die überwiegende Mehrzahl der die Knötchen zusammensetzenden 
Zellen hat eine weitgehende Aehnlichkeit mit normalen Lymphozyten, 
so dass cs erst durch wiederholten Vergleich mit den Lymphozyten der 
Milz, Lymphdrüsen usw. möglich ist, mit Sicherheit die Entscheidung zu 
treffen, dass es sich nicht um mit diesen identisch geformte Elemente 
handelt. Die Unterscheidungsmerkmale betreffen sowohl Kern als auch 
Protoplasma, indem bei den fraglichen Zellen ersterer heller und beide 
Anteile grösser sind als bei den echten Lymphozyten. Gegenüber den 
Lymphfollikeln besteht noch der weitere Unterschied, dass diese weniger 
dicht stehende Zellen und ein gröberes Retikulum aufweisen als die 
Knochenmarksknötchen. 

Ein Anhaltspunkt aber, dass es sich in den vorliegenden Zellen um 
einen abnormen Bestand handelt, ergibt sich aus der Verfolgung ihres 
Entwicklungsganges. Man sieht nämlich teils in der Peripherie der 
Knötchen, teils zwischen denselben Gruppen von grossen basophilen, 
granulationsfreien Zellen, welche vielfach synzitienartig miteinander Zu¬ 
sammenhängen (Fig. 2 u. 3). Ihr grosser blasser, mit einem oder 
mehreren grossen Kernkörperchen ausgestatteter Kern liegt mehr minder 
zentral in dem feinnetzigen Protoplasmaleib. Dessen’ Grösse schwankt 
nun innerhalb weiter Grenzen, indem er in den grössten Exemplaren die 
des Kernes erheblich übertrifft, in den kleinsten ihn aber nur als schmaler 
eben erkennbarer Saum umgibt. Mit der Grössenabnahme des Proto¬ 
plasmas geht auch eine solche des Kernes Hand in Hand, doch bleibt 
dieser in den kleinsten Formen immer noch grösser als in den kleinen 
Lymphozyten. Dass die kleinen Zellen von den grösseren abzuleiten 
seien, erhellt daraus, dass man nur diese in Mitose antrifft. Besonders 
eignen sich zu ihrem Aufsuchen Methylgrün-Pyroninpräparatc, da an 
diesen ihre Zellleiber durch die sattrote Farbe des Protoplasmas leicht 
auffallcn und auch die Mitosen sich schärfer von der Umgebung abheben 
Allerdings muss man sich vor Augen halten, dass der Schluss auf die 
Zusammengehörigkeit der grossen und der kleinen Zellen lediglich auf 
dem Nebeneinander ihrer Formen beruht, dass aber immerhin die Mög- 
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lichkeii nicht ausgeschlossen ist, dass die Uebergänge nur scheinbar 
solche sind, sowie dass die Vermehrung der kleinen unter ihnen zu einem 
anderen Zeitpunkte stattgefunden habe und daher bezügliche Formen 
unter ihnen gegenwärtig nicht auffindbar sein müssen. Da aber die an¬ 
genommene Zusammengehörigkeit mit dem anatomischen Bilde in Einklang 
/u stehen scheint, trage ich kein Bedenken, sie als vorhanden hinzustellen. 

Was den Blutreichtum des Knochenmarks betrifft, ist derselbe nicht 
nur eine Folge einer starken Gefässfüllung, sondern es ist das ganze 
Markparenchym mehr minder gleichmässig von roten Blutkörperchen 
durchsetzt, insbesondere in den zwischen den Lymphomknötchen ge¬ 
legenen Partien. Der Form nach beurteilt stellen sich die roten Blut¬ 
körperchen überwiegend als Erythrozyten heraus; zum kleineren Teil sind 
es Erythroblasten. Grössenunterschiede kommen vor, darunter spärlichst 
Megaloblasten. Stellenweise finden sich Herde anämischer Degeneration, 
welche schon bei mittelstarker Vergrösserung an den bizarren Kernformen 
der Erythroblasten kenntlich sind. Der Hämoglobingehalt der roten Blut¬ 
körperchen scheint an den Schnittpräparaten ein guter zu sein. 

Im übrigen Zellbestande des Knochenmarks fällt nebst der schon 
erwähnten ausserordentlichen Mastzellenvermehrung auf, dass die Neutro¬ 
philen verhältnismässig viele Mitosen zeigen. Vereinzelt trifft man deren 
auch welche in den Eosinophilen. Diese Zellart ist mit Ausnahme ein¬ 
zelner Stellen, an welchen sie reichlicher gehäuft Vorkommen, in an¬ 
nähernd normaler Menge vertreten. In ihrer Grösse, Form und Aus¬ 
bildung lassen die gesamten Granulozyten nichts Pathologisches erkennen. 
Megakariozyten, Lymphozyten verschiedener Typen und Plasmazellen 
geben keine Veranlassung zu gesonderter Besprechung. 

Das Retikulum des Knochenmarks ist im allgemeinen zart, insbe¬ 
sondere innerhalb der beschriebenen Knötchen, sowie merklich fettarm; 
letztere Erscheinung ist ersichtlich eine Folge der Verdiängung des Fettes 
durch die verschiedenen Zellarten, in erster Linie natürlich durch die 
pathologischen Einlagerungen. An einzelnen Stellen ist es durch Hämor- 
rhagien zerstört, welche ihrerseits den ßlutreichtum des Markes erhöhen 
helfen. Blutungspigment ist jedoch nur sehr spärlich vorhanden und 
dementsprechend die Eisenreaktion des Markes auch nur eine sehr schwache. 

Mit dem Knochenmarksbefund ist eigentlich das Charakteristische 
des Falles erschöpft; denn der Befund der übrigen Organe entspricht im 
grossen und ganzen dem von Bleichroeder für die Leberzirrhose oder 
richtiger für eine Reihe von Zirrhosen aufgestellten Typus. Allerdings 
ist zu bemerken, dass die Veränderungen in der Leber selbst noch nicht 
den vollen Charakter einer Zirrhose zeigen, indem es wohl bereits zu 
einem deutlichen Umbau des Parenchyms mit Einschmelzung des Leber- 
vonenbaumos gekommen ist, wobei sich stellenweise Erscheinungen des 
Zellschwundes mit Kapillarerweiterung finden, natürlich auch Zeichen bereits 
abgelaufener Regeneration; es mangelt aber die der entwickelten Zirrhose zu- 
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kommende starke Bindegewebsvermehrung, die hier erst einen massigen Grad 
erreicht hat, sowie Zeichen frischeren regeneratorischen Umbaues. 

Die Milz zeigt bei ausserordentlicher Blutfülle eine deutliche Ver¬ 
mehrung des Bindegewebes, insbesondere in Gestalt fibröser Degeneration 
des Retikulums und der Follikel, von denen auch die erhalten gebliebenen 
ersichtlich verkleinert sind. Der Zellbestand ist normal; namentlich 
fehlen die für den Morbus Band als charakteristisch hingestellten Endo¬ 
thelwucherungen. Blutpigraent äusserst spärlich. 

Den übrigen Organbefund kann ich füglich übergehen, wobei ich nur 
erwähnen will, dass sich in der atrophischen Magenschleimhaut die nach 
Bleichroeder für Leberzirrhose charakteristisch sein sollenden „hyalinen 
Körper“ finden, welche identisch sind mit den „Morulaformen“ der 
Eosinophilen (s. meine oben erwähnte Monographie), sowie ferner, dass 
in den arteriosklerotischen und parenchymatös degenerierten Nieren inner¬ 
halb der Epithelien der geraden und gewundenen Harnkanälchen reich¬ 
lich Blutpigment abgelagert ist. 

Mithin ist die Besprechung des Falles eigentlich erledigt. Wenn es 
mir auch wahrscheinlich erscheint, dass es sich hier um eine Kombina¬ 
tion einer eigenartigen Knochenraarkslymphomatose mit einem Allgemein¬ 
leiden handelt, zu dessen Symptomen die Anämie, der Milztumor, die 
Leberveränderung usw. gehören, so gestattet doch die Einzelheit der 
Beobachtung nicht, weitergehende Vermutungen über die Natur des 
Krankheitsprozesses aufzustellen. Insbesondere fehlt es derzeit an der 
Möglichkeit, die so notwendige Erklärung für diese Lymphomatöse und 
für die Mastzellenvermehrung zu geben. Wohl aber beweist dieser Fall 
die Berechtigung der eingangs erhobenen Forderung, dass man von der 
Aufstellung sogenannter „atypischer“ Blutbilder oder Krankheitsformen 
in der Hämatologie Umgang nehmen und sich zunächst mit der ana¬ 
tomischen Beschreibung der wesentlichen Organbefunde begnügen möge, 
bis eine ausreichende Kasuistik gestatten wird, wirklich Zusammen¬ 
gehöriges in Gruppen zu vereinigen und dabei die Grenzen der Varia¬ 
bilität innerhalb dieser Gruppen festzustellen. 

Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 

Die Abbildungen sind nach Methvlenblaueosin-Schnittpriiparaten mittels Abbe- 
scheni Zeichenapparat gezeichnet. 

Figur 1. Schwache Vergrösscrung. Knochenmarksschnitt mit (blauen) Lymphom¬ 
knötchen, starkem Blutreichtom bei gleichzeitigem Fettschwund und ausser¬ 
ordentlich zahlreichen Mastzellen. 

Figur 2. Zciss Apochr. Immers. 2,0 mm, Komp, Occ. No. 4. Gruppe von grossen 
basophilen Zellen, teils in Mitose. Oben eine Neutrophile in Mitose. 

Figur 3. Dieselbe Vergrösscrung. Randzone eines Lymphomknötchens mit Ueber- 
gängen von den grossen basophilen Zellen zu den kleinen. Oben anämische 
Degeneration. 
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Aus dem Karolinen-Kinderspitale in Wien. — Primarius: Dozent 
W. Knöpfelraacher. 

Ueber palpable und bewegliche Nieren im Säuglings- 

alter. 

Von 

Dr. Kap] Leiner, 

emer. Assistent des Karolinen-Kinderspitals. 

D ie ursprüngliche Annahme, dass eine Verlagerung und abnorme Be¬ 
weglichkeit der Nieren im Kindesalter überhaupt nicht oder nur äusserst 
selten anzutreffen ist, haben bereits eine Reihe von Autoren widerlegt, 
die uns darüber belehrten, dass auch im Kindesalter diese Anomalie mit 
ihrem ganzen Symptomenkomplexe, wenn auch ziemlich selten, Vor¬ 
kommen könne. Schon im Jahre 1890 führt Kuttner in seiner Statistik 
vereinzelte Fälle von Wanderniere bei Kindern unter 10 Jahren an. Von 
anderen Arbeiten nenne ich hier nur die von Hollederer, Rosenthal, 
Aufrecht, Blum, Dupoux, die sich mit gleicher Frage beschäftigten 
und alle auf Grund ihrer Beobachtungen zu dem Resultate kamen, dass 
das Symptomenbild der Wanderniere bei Kindern unter 10 Jahren relativ 
selten ist und erst nach diesem Alter häufig zu werden beginnt. Die 
Frage, welche Momente es sind, die im Kindesalter das Zustandekommen 
einer Wanderniere begünstigen, ist bis heute noch nicht zur Genüge ge¬ 
klärt. Fast alle jene prädisponierenden Ursachen, die bei den Er¬ 
wachsenen als ätiologische Faktoren in Betracht kommen, sind für das 
Kindesalter keineswegs zu verwerten. Die verschiedenen Autoren helfen 
sich mit der Annahme einer kongenitalen Disposition, die unter be¬ 
stimmten, uns nicht näher bekannten Einflüssen das Entstehen einer 
Wanderniere begünstigt. 

Die Annahme einer kongenitalen Disposition erfährt eine besondere 
Stütze durch vereinzelte Arbeiten, die über Wanderniere im Säuglings¬ 
alter berichten können. So beschreibt Comby 2 Fälle von hereditärer 
Lues — der eine im Alter von 33 Tagen, der zweite im Alter von drei 
Monaten —, die eine deutlich flottierende und verlagerte Niere aufweisen. 
Beidemale handelt es sich um stark abgemagerte, atrophische Kinder. 

22 * 
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Die Annahme Combys, dass er in seinen Fällen kongenital ektopierte 
und bewegliche Nieren vor sich hatte, hat wenig Wahrscheinlichkeit für 
sich. Schon die grosse Beweglichkeit der Nieren spricht gegen eine an¬ 
geborene Ektopie, bei welcher die Nieren gewöhnlich fixiert und abnormal 
gefunden werden. Die Anomalie betrifft in solchen Fällen fast immer 
die Grösse und Form des Organs, oft auch Unregelmässigkeiten im Ver¬ 
laufe der Nierengefässe und Ureteren. Zur Erklärung der Wanderniere 
im Säuglingsalter zieht Comby besonders zwei Momente heran, nämlich 
erstens die Vergrösserung der Leber, welche rein mechanisch infolge 
ihres Gewichtes eine Verschiebung der rechten Niere herbeiföhrcn kann 
und zweitens den gesteigerten Meteorismus, der zu einer Lockerung der 
Nieren als auch des ganzen Aufhängeapparates der Baucheingeweide 
(Splanchnoptose) führen soll. 

Eine weitere Arbeit, in der in eingehender Weise die Frage der 
Wanderniere im Säuglingsalter behandelt wird, ist die von Knöpfel- 
macher, der über zwei derartige Fälle berichten kann, bei denen die 
Sektion eine Bestätigung der klinischen Diagnose ergab. Der eine Fall 
betraf ein 9 Monate altes Kind, bei dem ein Tiefstand beider Nieren 
und abnorme Beweglichkeit derselben, sowie auch der Leber und Milz 
vorlag. ln dem zweiten Falle handelte es sich um ein 4 Monate altes 
Kind, bei dem die Untersuchung eine linksseitige Wanderniere ergab. 
Bei der Sektion wurde dieselbe deutlich tiefer, mit ihrem unteren Pole 
am Darmbeinteller aufliegend gefunden. Im ersten Falle hat die Sektion 
auch eine Axendrehung der Leber um die frontale Axe ergeben, wodurch 
ihr vorderer Rand verhältnismässig tief stand; neben der abnormen Ver¬ 
schieblichkeit bestand auch eine auffallende Verlängerung des Aufhänge¬ 
apparates der Leber. Zur Erklärung dieser abnormen Befunde weist 
Knöpfelmacher mit besonderem Nachdrucke auf die in seinen Fällen 
vorhandene auffallende Schlaffheit der Bauchmuskeln und des Peritoneums 
hin, die das Entstehen der Wanderniere sicher begünstigte. Als zweiten 
ätiologischen Faktor, der zur Erklärung der Wanderniere im Säuglings¬ 
alter herangezogen werden könnte, hebt Knöpfelmacher den häufigen 
Wechsel im Füllungszustande der Därme hervor, der beim Säuglinge 
oft grösseren Schwankungen unterworfen ist, als beim Erwachsenen. 

Diese Arbeiten berechtigen uns wohl zu dem Schlüsse, dass auch 
im Säuglingsalter das Vorkommen einer Wanderniere angenommen werden 
kann. Knöpfelmacher befasst sich in seiner Arbeit auch mit der 
Tastbarkeit der Nieren im Säuglingsalter überhaupt. Da die Unter¬ 
suchung der Nieren durch die Bauchdecken infolge der starken Spannung 
der Muskeln oder eines besonderen Meteorismus häufig erschwert oder 
unmöglich ist, so bediente sich Knöpfelmacher einer anderen Unter¬ 
suchungsmethode. Er palpierl die Nieren vom Rektum aus und geht 
dabei folgendermassen vor: Bei Rückenlage des Kindes wird der rechte, 
gut eingefettete Zeigefinger in das Rektum eingeführt, während die linke 
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Hand von der Lendengegend aus einen Druck auf die Muskulatur aus¬ 
übt. Es gelingt gewöhnlich mit dieser Methode bei Säuglingen bis zu 
3 Monaten leicht das untere Drittel, manchmal auch die untere Hälfte 
der Niere und mehr abzutasten. Diese Tastbarkeit der Säuglingsnieren 
vom Rektum aus hängt mit besonderen physiologischen Verhältnissen zu¬ 
sammen, auf die namentlich Büdinger aufmerksam gemacht hat. Seine 
Untersuchungen erstreckten sich auf 35 neugeborene oder wenige Tage 
alte Kinder. Bezüglich der Lage der Nieren fand er, dass der obere 
Nierenpol, von dem Gewebe der Nebenniere weithin bedeckt, beiderseits 
zum oberen Rande des 12. Brustwirbels, oft auch noch viel höher hinauf¬ 
reicht. Je nach dem Stande des oberen Nierenpols reicht auch die 
Niere verschieden weit hinunter, doch viel tiefer, als dies beim Er¬ 
wachsenen einer gldich hoch angesetzten Niere entsprechen würde. Neben 
dieser im Verhältnis zur Rumpflängo abnormen Grösse fand Büdinger 
auch in jedem seiner Fälle die Nieren verschieblich. Bis zu welcher 
Altersgrenze dieser Zustand erhalten bleibt, vermag Büdinger nicht mit 
Bestimmtheit anzugeben, doch hat er schon jenseits des Säuglingsalters 
die Nieren gut fixiert gefunden, was dadurch bedingt ist, dass die Neben¬ 
nieren sich verkleinern und auch die Nieren im Verhältnisse zu den 
übrigen Körperteilen im Wachstum Zurückbleiben, andererseits sich auch 
der Raum, welchen die letzteren ausgefüllt haben, verschliesst. Nach 
diesen anatomischen Befunden Büdingers müsste der Befund einer 
palpablen beweglichen Niere durch eine gewisse Zeit fast regelmässig 
erhoben werden können. 

Seit einer Reihe von Jahren haben wir der klinischen Untersuchung 
der Nieren im Kindesalter, bzw. Säuglingsalter unsere besondere Auf¬ 
merksamkeit zugewendet. 

Knöpfelmacher hat in seiner Arbeit darauf hingewiesen, dass wir 
bei Kindern, die durch schwere Krankheit sehr abgemagert sind (z. B. 
Meningitis usw.), die Nieren gut abtasten können. Ein wesentliches Mo¬ 
ment zur guten Nierenpalpation ist eine gewisse Schlaffheit der Bauch¬ 
decken, die auch eine wichtige Rolle bei dem Entstehen der Wander-, 
niere, insbesondere bei Frauen, spielt. Wir kennen nun im Säuglings¬ 
alter eine ganze Reihe von Momenten, die zu einer Herabsetzung des 
Gewebsturgors (Czerny), zu einer Erschlaffung der Muskulatur und der 
übrigen Gewebe führt. 

Eine solche Verminderung der Gewebsspannung kann durch mehr 
chronisch verlaufende und mit schwereren Ernährungstörungen einher¬ 
gehende Erkrankung akquiriert werden, andererseits aber auch angeboren 
sein. Es war nun sehr wahrscheinlich anzunehmen, dass bei derartigen 
Fällen die Palpation der Nieren ohne besondere Schwierigkeit möglich 
und die Orientierung über eventuelle Anomalie der Nierenlagerung wesent¬ 
lich erleichtert sein dürfte. 

Ich bediente mich zur Nierenpalpation im Säuglingsalter hauptsäch- 
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lieh der alten Glenard sehen Methode, die im wesentlichen darin besteht, 
dass bei Rückenlage des Untersuchten 4 Finger der Hand an die Lenden¬ 
gegend zwischen Darmbeinkamm und Rippenrand, knapp neben der Wirbel¬ 
säule, der Daumen auf die Vorderfläche des Abdomens, etwas unterhalb 
des Rippenrandes in der Axillarlinie angelegt werden und nun unter 
leichtem Drucke und Gegendrücke die B'inger einander genähert werden 
Man kann auf diese Weise oft beide Nieren rasch palpieren und sich 
über die Beweglichkeit derselben informieren. In anderen Fällen wiederum, 
besonders bei starker Vergrösserung der Leber und Milz, ergibt die Pal¬ 
pation in Seitenlage bessere Resultate. Zur Kontrolle wendeten wir 
noch jedesmal die rektale Untersuchungsmethode Knöpfeimachers an. 
Wir zogen die Nierenpalpation bei jedem Falle mit in den Bereich der 
klinischen Untersuchung, da wir hofften, so vielleicht häufiger als bisher 
den Befund einer Wanderniere im Säuglingsalter erheben zu können. 

Besonders prädisponiert für diese Anomalie schienen uns von vorn¬ 
herein Kinder mit schlaffen Bauchdecken, da ja nach den bisherigen Er¬ 
fahrungen bei Erwachsenen und Kindern gerade dieses Moment das Ent¬ 
stehen einer Wanderniere begünstigt. Als Typus einer angeborenen 
Schlaffheit der Haut und der Gewebe überhaupt kennen wir den Mongo¬ 
lismus, eine Form der Idiotie, die durch die charakteristische mongolen¬ 
ähnliche Augenlidstellung, die Schlaffheit der Gelenke usw. leicht kennt¬ 
lich ist. 

Bei der systematischen Untersuchung derartiger Fälle, die sich durch 
eine besondere Schlaffheit der Bauchdecken auszeichnen, fanden wir, dass 
vom ersten Lebenstage an, das ganze Säuglingsalter hindurch, oft auch 
noch in den ersten Lebensjahren, die Palpation der Nieren leicht mög¬ 
lich ist, und dass die Nieren oftmals in ihrer unteren Hälfte, ja bis¬ 
weilen auch die ganze Niere, gut abgetastet werden kann. Dabei ist die 
Niere nach allen Richtungen 1—2 cm gut beweglich. 

Die Nieren wurden immer an normaler Stelle, neben der Wirbel¬ 
säule liegend, gefunden; niemals konnte eine Dystopie derselben konsta¬ 
tiert werden. 

Vereinzelte, zur Sektion gelangte Fälle bestätigten upsere Annahme 
einer normalen Nierenlagerung, trotz Beweglichkeit und deutlicher Tast- 
barkeit der Nieren. Allein, nicht nur bei den Mongoloiden, die ja auch 
in diesem Befunde eine Abnormität aufweisen könnten, sondern auch 
bei einem grossen Teile sonst normaler Kinder konnten wir uns von dem 
Vorhandensein einer beweglichen, palpablen Niere überzeugen. 

Bei künstlich genährten, wie auch vielen Brustkindern, die durch 
irgend eine Störung eine Abnahme ihres Turgors erlitten, besonders aber 
eine Abnahme der normalen Bauchdeckenspannung zeigten, konnte ein 
derartiger Nierenbefund erhoben werden. Selbstverständlich ist es um so 
leichter die Nieren zu palpieren, wenn mit der Schlaffheit der Bauch¬ 
decken sich eine universelle Abmagerung kombiniert. 
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Aus der grossen, bezüglich des Resultates ganz gleichartigen Beob¬ 
achtungsreihe will ich nur 2 Fälle namentlich anführen, bei denen der 
Befund besonders eklatant war: 

1. M. M., 4 Monate alt. Prot.-No. 934. Aufgenommen 21. November 1902, 
gestorben 6. Dezember 1902. 

Kl. Diagnose: Pneumonie, beiderseitige Wanderniere, Entero- 
katarrh. 

Die Anamnese ergab, dass das Kind (Brustkind) seit einem Monat an Magen¬ 
darmkatarrh leidet. 

Status: Körpergewicht 3250 g, Körperlänge 54 cm, Schädelumfang 36,5 cm. 
Thoraxumfang (Mamillae) 31,5 cm, Abdominalumfang (Nabel) 30 cm. Schlecht ge¬ 
nährtes Brustkind. Fontanellen offen stehend. Nähte klaffend. Kraniotabes. Massige 
rhachitische Veränderungen am Thorax und den Eztremitäten. Haut blass, trocken, 
etwas schilfernd. Mundschleimhaut blass. Nacken-, Axillar-, Inguinaldrüsen palpabel 
(linsen- bis erbsengross). 

Perkussion der Lungen: Heller Schall innerhalb der normalen Lungengrenzen. 

Auskultation: Vesikuläres Atmen, spärliche Rasselgeräusche über beiden 
Lungen. 

Abdomen: etwas vorgewölbt; Bauchdecken massig schlaff. 

Die Leber überragt rechts den Rippenbogen um einen Querfinger, ln Horizontal¬ 
lage ist der Leberrand nur schwer tastbar. In sitzender, vorgeneigter Stellung lässt 
sich der Rippenrand sehr gut abtasten. (Diese Methode der Leberpalpation, 
bei welcher der Untersucher sich hinter das sitzende Kind stellt 
und nun mit beiden Händen unter den Axillen des Kindes gegen die 
Lebergegend greift, hat sich uns sehr gut bewährt, da durch das 
Aufsetzen und Nachvornebeugen des Kindes die Bauchmuskulatur 
sehr entspannt wird.) 

Die Milzdämpfung beginnt am oberen Rande der 9. Rippe in der hinteren 
Axillarlinie und reicht nach vorn bis an den Rippenbogen. 

In beiden Lendengegenden lässt sich bei Rückenlage des Kindes je 
ein rundlicher Tumor ziemlich deutlich abtasten. Besser ist die Palpa¬ 
tion in Seitenlage des Kindes möglich. In linker Seitenlage ist rechts 
in der Lende ein glatter, rundlicher Tumor von zirka Hühnereigrösse 
palpabel, der nach seinem Verlaufe der rechten Niere entspricht. Der 
untere Nierenpol und die konvexe äussere Kante, sowie die ganze untere 
Hälfte lassen sich gut abtasten. Die Niere ist deutlich in horizontaler 
und vertikaler Richtung verschieblich; sie lässt sich so tief nach unten 
ziehen, dass der obere Nierenpol abgetastet werden kann, der dann in 
der Höhe des Rippenbogens steht. 

In rechter Seitenlage lässt sich auch die linke Niere nach hinten 
und unten von der Milz gut bis zur Mitte abtasten. Auch ist sie stark 
verschieblich. 

Die rektale Untersuchung ergibt dasselbe Resultat: palpable, beweg¬ 
liche Nieren. Die zu diagnostischen Zwecken vorgenommene Auf¬ 
blähung des Kolon lässt deutlich die retroperitoneale Lage beider Tu¬ 
moren erkennen. 

Am 28. November Auftreten von Dämpfung im rechten Lungenunterlappen; 
bronchiales Atmen, konsonierende Rasselgeräusche. Temp. 38,9. 
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Das Kind magert sehr ab. Die Palpation beider Nieren ist ausnehmend gut vor¬ 
zunehmen 

Die Pneumonie schreitet weiter. Unter Kollaps Exitus am 6. Dezember. 

Die klinische Vermutungsdiagnose einer Wanderniere, die sich haupt¬ 
sächlich auf die 2 Symptome, Tastbarkeit und hochgradige Verschieb¬ 
lichkeit, stützte, fand durch die Obduktion keine Bestätigung. Bei der¬ 
selben (Prof. Albrecht) wurden die Nieren zwar besonders gross, doch 
an normaler Stelle liegend, gefunden. Beide Nieren lassen sich nach 
allen Richtungen um zirka 1 cm verschieben. 

Die Länge der rechten Niere beträgt 7 cm, die Länge der linken 
Niere 6 cm. Ein ganz analoger Befund konnte bei dem 2. Falle er¬ 
höhen werden. 

B. H., 8 Monate alt: 15. Juni 1906 aufgenommen. 16. Juni gestorben. Prot.- 
No. 556. 

Klinische Diagnose: Tuberculosis pulmonum. (Bewegliche Nieren). 

Anamnese: Seit seinem 5. Lebensmonat leidet das Kind an Bronchialkatarrhen 
und stand auch eine Zeit lang wegen Pneumonie in ambulatorischer Behandlung. 
Brustkind. 

Status praesens: Länge 64 cm. Körpergewicht 5520 g. Mageres Kind. Leichte 
Thoraxrhachitis. Epiphysenauftreibung der distalen Extremitätenknochen. Grosse 
Fontanelle eingesunken. Hautdecke von fahlem Kolorit; an der Innenseite der Ober¬ 
schenkel starke Faltenbildung der Haut (Fettschwund). Zyanose des Gesichtes und 
der peripheren Extremitätenteile. Oedem an beiden Füssen und Unterschenkeln. 
Kein Ikterus. Drüsenschwellung an der linken Halsseite. Puls 180, Resp. 40. 
Temp. 37,9. 

Lungen: Dämpfung über der rechten Spitze und dem linken Unterlappen. Ueber 
beiden Lungen reichliche, mittelgross blasige Rasselgeräusche, bronchiales Atmen im 
Bereiche der Dämpfung. 

Herztöne: leise, rein. 

Abdomen: Im Thoraxniveau, weich, schlaff, leicht eindrückbar. 

Leber: in grosser Ausdehnung palpabel. In der Mamillarlinie bis zur queren 
Nabellinie, in der vorderen Axillarlinie beinahe bis zur Spina ant. oss. il. reichend. 

Milz: überragt bei tiefer Inspiration den Rippenbogen um einen halben Quer¬ 
finger. 

Nieren: Beiderseits sehr deutlich palpabel. Die Palpation der 
rechten Niere wird durch die grosse Leber etwas gestört; so dass man 
hier den oberen Pol nur mit Mühe erreicht. Durch Erapordrängen der 
Leber und gleichzeitiges Abwärtsdrängen der Niere ins rechte Becken 
lässt sich der obere Nierenpol gut abtasten. Links ist dies ohne weiteres 
möglich und man kann hier durch Einlegen der vier Finger rückwärts 
neben die Wirbelsäule und des Daumens vorne am Abdomen die ganze 
Niere in ihrem vollen Umfange abtasten. Dabei zeigt dieselbe grosse 
Verschieblichkeit nach auf- und abwärts, so dass der untere Pol der¬ 
selben bei maximalem Aufwärtsdrängen sich ca. zwei Querfinger ober¬ 
halb der queren Nabellinie befindet, bei maximalem Abwärtsdrängen da¬ 
gegen der obere Pol sieh an dieser Stelle befindet, der untere in der 
Tiefe des linken Beckens verschwindet. Auch die rechte Niere zeige 
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eine Verschieblichkeit in demselben Grade wie die linke. Bei ruhiger 
Palpation beider Nieren zwischen Zeigefinger und Daumen lässt sich auch 
die Mitbeteiligung der Nieren an der Atmung deutlich fühlen. Auch bei 
Palpation vom Rektum aus sind beide Nieren, besonders wenn man sie 
gleichzeitig mit der am Abdomen palpierenden Hand maximal abwärts 
drängt, beinahe in ihrem ganzen Umfange abzutasten. Bei der Sektion 
(Doz. Störek) wurden beide Nieren an normaler Stelle liegend gefunden. 
Sie waren beide, besonders aber die rechte, sehr verschieblich. 

In beiden Fällen handelt es sich um durch chronische Krankheits¬ 
prozesse stark abgemagerte Kinder, die in ihrem Nierenbefunde eine 
völlige Analogie aufweisen. Die Nieren sind in beiden Fällen deutlich 
palpabel, respiratorisch und auch mechanisch verschieblich. 

Es wäre nun die Frage zu beantworten, ob wir in diesem Befunde 
einen physiologischen oder pathologischen Zustand vor uns haben. Wenn 
wir, wie dies bisher der Fall war, keinen Unterschied in der Deutung 
der Nierenbefunde zwischen Erwachsenen und dem Kindes- resp. Säug¬ 
lingsalter machten und uns bei der Diagnosenstellung jedesmal von den¬ 
selben Momenten leiten Hessen, so wären wir nach der Annahme fast 
aller Autoren auch in unseren Fällen sicher berechtigt, eine Wanderniere 
anzunehmen. 

Es läge in unseren Fällen nach Kuttner ein leichter Grad einer 
Wanderniere vor, da die Nieren palpabel, verschieblich, aber nicht dies- 
loziert gefunden wurden. Die verschiedensten Autoren haben sich bei 
Besprechung der Wanderniere im Kindesalter an die von Kuttner auf¬ 
gestellte Einteilung gehalten. Auch Blum, der erst in jüngster Zeit 
dieses Thema behandelte, vertritt den Standpunkt, dass jede Niere, die 
bei der Palpation eine respiratorische Verschieblichkeit erkennen lässt, 
als pathologisch anzusehen ist. Seine beiden Fälle von Wanderniere im 
Säuglingsalter, die er nur kurz erwähnt, scheinen den unserigen ganz 
gleich zu sein. Dass Blum und auch die übrigen Autoren in dieser 
Annahme, wenigstens bezüglich des frühen Kindesalters, zu weit gegangen 
sind, geht aus unseren Beobachtungen deutlich hervor. Nach denselben 
gehört der Befund einer beweglichen, palpablen Niere im Säuglings- und 
frühem Kindesalter — eine scharfe Grenze lässt sich nicht ziehen — 
keineswegs zu den Ausnahmen, sondern kann fast in jedem Falle er¬ 
hoben werden. Den Grund hierfür müssen wir in den anatomischen 
Verhältnissen suchen, auf die Büdinger besonders aufmerkam gemacht 
hat. Dass wir die Niere nicht in jedem Falle gleich gut palpieren 
können, hat seinen Grund einmal in der physiologisch verschiedenen 
Grösse der Nieren und dann auch in dem verschiedenen Spannungsgrade 
der Bauchmuskulatur, von welchem die mehr oder minder deutliche 
Palpationsmöglichkeit der Niere besonders abhängt. Nach unseren 
klinischen wie anatomischen Befunden sind wir im Säuglingsalter keines¬ 
wegs berechtigt, eine palpable, verschiebliche Niere als pathologischen 
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Zustand aufzufassen, resp. daraufhin die Diagnose einer Wanderniere 
zu stellen. 

Zu dieser Diagnose sind wir erst dann berechtigt, wenn die Unter¬ 
suchung dislozierte, flottierende Nieren ergibt, ein Befund, der im Säug¬ 
lingsalter nach den bisherigen Beobachtungen (Comby, Knöpfelmacher) 
nur sehr selten erhoben werden kann. 
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E. Finger) und dem pathologisch-anatomischen Institute (Vorstand: Prof. 

A. Weichselbaum). 

Ein Beitrag zur Kenntnis der Bakterienflora der Mund- 

' höhle. 

Von 

Dr. Viktor Hueha, 

Assistenten der Klinik. 


Trotz zahlreichen Untersuchungen und trotz eingehenden Studiums 
ist es allem Anscheine nach bis heute noch nicht gelungen, darüber ein 
endgültiges Urteil zu fällen, ob die bei den verschiedenen Krankheits¬ 
prozessen Vorgefundenen Streptokokken besondere Arten darstellen, oder 
ob es sich dabei bloss um verschiedene Wirkungen eines und desselben 
Mikroorganismus auf das Körpergewebe handelt. 

So vertritt zum Beispiele Marmorek die Ansicht, dass alle beim Menschen ge¬ 
fundenen Streptokokken einer Art angehören, das heisst, ihrer inneren Zusammen¬ 
setzung und physiologischen Funktion nach gleich sind, während ihnen die Symbiose 
mit anderen pathogenen Mikroorganismen bloss äusserlich gewisse Merkmale aufge¬ 
prägt hat. Er stützt seine Ansicht auf die Untersuchungen zahlreicher Stämme in 
bluthaltigen Nährböden, wobei er findet, dass sämtliche aus dem menschlichen Or¬ 
ganismus isolierte Stämme hämolytische Eigenschaft besitzen, die allerdings gewissen 
quantitativen Schwankungen unterworfen ist (Streptokokkus der Scharlach-Angina). 
Ein zweites allen menschlichen Streptokokkenstämmen zukommendes Merkmal bestehe 
nach Marmorek darin, dass es nicht gelinge, auf dem Kulturfiltrate dieser Stämme 
durch Neubeimpfung derselben Wachstum zu erzielen. — Schottmüller dagegen 
kommt auf Grund seiner Untersuchungen, bei denen er ebenfalls das Wachstum aus 
menschlichen Krankheitsprodukten stammender Streptokokken auf bluthaltigen Nähr¬ 
boden geprüft hat, dazu, zunächst die bekannten Streptokokken mit Rücksicht auf 
ihre hämolytische Wirkung einerseits und die Veränderung des Blutfarbstoffes ander¬ 
seits, in zwei streng geschiedene Gruppen einzuteilen: die des Streptococcus longus 
seu erysipelatos und die des Streptococcus mitior seu viridans. Gleichzeitig berichtet 
Schottmüller aber auch über eine neue dritte Art eines kapseltragenden schlei¬ 
migen Kokkus, den Streptococcus mucosus, der auch in seinem Wachstum auf der 
Blutplatte von den beiden anderen Arten verschieden ist. — Ferner beschreibt 
Hlava einen dem Streptokokkus auf den gebräuchlichen Nährböden ähnlichen Mikro¬ 
organismus, den er bei Scharlach, Masern und Flecktyphus im Tonsillarbelage und 
im Blute nachweisen konnte. Hlava ist nicht der Ansicht, den gefundenen Kokkus 
der Gruppe der Streptokokken zuzählen zu sollen, sondern betrachtet ihn als ein 
Bacterium sui generis (Leuconostoc hominis), das mit dem Leuconostoc mesenteroides 
grosse Aehnlichkeit hat. 
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Die Untersuchung eines Falles von Angina 1 ) gab mir Gelegenheit, der 
Frage der Artunterschiede in der Gruppe des Streptokokkus näher zu treten. 
Es handelte sich um einen Fall, der auf Diphtherie verdächtig war und bei 
dem die Kultur fast ausschliesslich eigentümliche knorpelharte Kolonien 
eines grampositiven Kettenkokkus ergeben hatte. Da die Untersuchung 
des isolierten Kokkus zeigte, dass es sich um eine besondere Art handelte, 
wurde in der Folgezeit bei einer Reihe von Anginen nach ihm gefahndet. 
Zur Untersuchung gelangten im ganzen 26 Anginafälie, von denen 24 
den erwähnten Kokkus mehr oder weniger reichlich isolieren liessen. 

Im Folgenden seien zunächst die untersuchten Fälle kurz tabellarisch an¬ 
geführt. Das Resultat der bakteriologischen Untersuchung, das in der dritten 
Kolonne der Tabelle verzeichnet ist, bezieht sich ausschliesslich auf die kultu¬ 
relle Untersuchung des Sekretes der Fälle, wobei auch das Mengenverhältnis 
berücksichtigt ist. Die mikroskopische Untersuchung erlaubt die Diagnose 
dieser Kokkenart nicht. Die Untersuchung in den einzelnen Fällen erfolgte, 
wenn nicht eine besondere Art der Entnahme angegeben ist, derart, dass 
das Sekret von der Oberfläche der Tonsille mit dem sterilen Platinspate) 
abgekratzt und dann auf serumhaltige Agarplatten verstrichen wurde. 
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Angina folli- i Lues (Papulae \ Fast ausschliesslich Kolonien i Tonsillen sehr stark 
cularis. , mucosae oris). des Kokkus, ganz vereinzelt i zerklüftet, nach drei 

Kolonien von Streptococcus Tagen Heilung, 
pyogenes. 


Angina folli- j Vitium cordis. , 
cularis. 


Derselbe Befund wie im Pat. lag am selben 
Fall 1. Zimmer, drei Betten 

entfernt. Heilungnach 
drei Tagen. 


Angina folli- 1 Tuberculosis ; Fast ausschliesslich Kolonien Die Angina war sehr 
cularis. mediastini. , des Kokkus, vereinzelt Kolo- hartnäckig, die Sub- 
t nien von Streptococcus pyo- maxillardrüsen stark 

genes. geschwollen. 


Retrotonsillär- Kolonien des Kokkus und Der Abszess wurde in- 

Abszess. solche des Streptococcus zidiert und von dem 

pyogenes in etwa gleicher entleerten Eiter kul- 
Zahl. tiviert. 


5. 


Angina lacu¬ 
naris. 


Typhus. Fast ausschliesslich der Die rechte Tonsille 
! Kokkus, ausserdem zwei Ko- ist stark gebuchtet, 
lonien d. Streptococcus pyog. 


fi. 


Angina nach 
Tonsillotomie. 


Kolonien des Kokkus und Ambulatorischer Pat. 
i solche des Streptococcus 
| pyogenes in etwa gleicher 
, Zahl, sowie einige Kolonien 
| vonStaphylococcus pyogenes 
! aureus. 


1) Dieser Fall, sowie viele der untersuchten Anginafälie wurden an der Klinik 
Prof. Sehr öfters untersucht, für das Leberlassen dieser Fälle erlaube ich mir Herrn 
Hofrat Schröttor meinen ergebenen Dank zu sagen. 
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Rachen- 

Befund 


Sonstiger 

Krankheits- 

Befund 


Bakteriologischer Befund 


Anmerkung 


1 . 


9 . 


10 . 


11 . 


12 . 


13 . 


14 . 


15 . 


16 . 


17 . 


18 . 


Angina folli¬ 
cularis. 

. — 1 Vereinzelt Kolonien des 

Kokkus, ausserdem Strepto- J 
! coccus pyogenes und Sta- i 
| phylococcus pyog. aureus. 

Angina folli¬ 
cularis. 

| Spärlich Kolonien desKokkus, 
j reichlich Staphylococcus pyo¬ 
genes aureus, vereinzelt 
Streptococcus pyogenes. 

Angina folli¬ 
cularis. 

Der Kokkus, sowie Strepto- 
| coccus pyogenes und Staphy- 
1 lococcus pyogenes aureus in 
i etwa gleicher Zahl. 

Angina lacu¬ 
naris. 

— ; Fast ausschliesslich derKok- 

[ kus, ganz vereinzelt Strepto¬ 
coccus pyogenes. 

Angina folli¬ 
cularis. 

| Spärlich Kolonien desKokkus, 
i daneben reichlich Strepto¬ 
coccus pyogenes. 

Angina lacu¬ 
naris. 

j Lues (l'apulae i Reichlich Kolonien des Kok- 
1 mucosae oris). kus, in etwa gleicher Anzahl 
Streptococcus pyogenes und • 
Microcoecus catarrhalis. 

Angina lacu¬ 
naris. 

Morbus Base- Keine Kolonien des Kokkus, 
dowii. nur Streptococcus pyogenes 

und Staphylococcus pyogenes , 
aureus. 

Angina folli¬ 
cularis. 

Pneumonie Sehr spärlich Kolonien des 
; (Pat. war bc- , Kokkus, ausserdem reichlich 
reits einige Streptococcus pyogenes und , 

Tage fieber- Staphylococcus pyog. aureus, 

frei). 

Angina folli¬ 
cularis. 

- - Spärlich Kolonien des Kok- j 

kus, ausserdem reichlieh 
Streptococcus pyogenes. 

Angina folli¬ 
cularis. 

Hypertrophie Keine Kolonien des Kokkus, 
der hinteren reichlich Streptococcus pyo- 
Nascn- genes und Staphylococcus 

muscheln. pyogenes aureus. 

Angina lacu¬ 
naris. 

— f Spärlich Kolonien des Kok- : 

kus, ausserdem Streptococcus j 
pyogenes und Staphy lococcus 
pyogenes aureus. 

Angina lacu¬ 
naris. 

Sehr reichlich Kolonien des , 
Kokkus, ausserdem in etwa 


Ambulatorischer Pat. 


Ambulatorischer Pat. 


Sehr geringe lokale 
Reaktion. 


Neben der Angina be¬ 
stand Schwellung der 
Epiglottis der Ary- 
knorprl und der hin¬ 
teren Pharynxwand. 

Sehr geringes Fieber 
( 37 , 6 ). 


len stark 
klüftet. 


zer- 


Geringe entzündliche 
Reaktion. 


leibliche, sehr fest 
haftende Pfropfe. 


Ambulatorischer Pat. 


Die hypertrophischen 
Muscheln wurden 
einige Tage vor Auf¬ 
treten der Angina ope¬ 
rativ entfernt. 


Ambulatorischer Pat. 


, gleicher Zahl Streptococcus 
j pyogenes und Staphylococcus ' 
' pyogenes aureus. 
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Rachen* 

Befund 


19. 


Angina lacu¬ 
naris. 


20 . 


Angina lacu¬ 
naris. 


21 . 


Angina lacu¬ 
naris. 


22 . 


Ulzeröse An¬ 
gina und Sto¬ 
matitis. 


23. 


Angina lacu¬ 
naris. 


24. 


Angina folli¬ 
cularis. 


25. 


Angina folli¬ 
cularis. 


26. 


Angina lacu¬ 
naris. 

Retrotonsillar- 

Abszcss. 


Sonstiger 

Krankheits- 

Befund 


Lucs (makulö¬ 
ses Exanthem, 
Papeln an der 
■ Mundschleim¬ 
haut). 


| Leukämie. 
! Sepsis. 


Lues (makulö¬ 
ses Exanthem). 


Akute Ure¬ 
thritis. 


Lues (papulö¬ 
ses Exanthem). 


J Lues (Tonsil- 
lar - Sklerose. 
Papulöses Ex¬ 
anthem). 


Bakteriologischer Befund 


Anmerkung 


Derselbe Befund wie im 
Palle 18. nur bedeutend we¬ 
niger Kolonien des Staphylo- 
coccus pyogenes aureus. 


Ambulatorischer Pat. 


Ueberwiegend der Kokkus, 
ausserdem ganz vereinzelte 
Kolonien des Streptococcus 
pyogenes. 


Die Papeln der Mund¬ 
schleimhaut waren zur 
Zeit des Auftretens 
der Angina bereits 
epithelisiert. 


Spärlich Kolonien des Kok- 
i kus, ausserdem reichlich 
Streptococcus pyogenes. 


Ambulatorischer Pat. 


Derselbe Befund wie im 
Falle 21. 


Pat. ist 2 Tage später 
gestorben, aus der 
Milz wurde der Fried- 
ländersche Bazillus 
isoliert. 


Reichlich der Kokkus, etwa 
in der doppelten Zahl Strep¬ 
tococcus pyogenes und ver¬ 
einzelt Stapbylococcus pyo¬ 
genes aureus. 


j Ganz vereinzelt Kolonien des 
Kokkus, ausserdem reichlich 
Streptococcus pyogenes. 


i Reichlich der Kokkus, etwa 
I in der doppelten Zahl Kolo- 
' nien des Streptococcus pyog. 


Massenhaft und fast aus¬ 
schliesslich der Kokkus, ganz 
vereinzelt Streptococcus pyo- 
I genes. 

li 

| Sehr reichlich der Kokkus, 
etwa in der gleichen Zahl 
ii Kolonien des Streptococcus 
|j pyogenes. 

i 


Untersuchung vor Auf¬ 
treten des Retroton- 
sillarabszesses. 


Punktion des Abs¬ 
zesses, vom entleerten 
Eiter wurde kultiviert. 
Einige Tage darauf 
neuerlich hohes Fieber 
und Auftreten eines 
nodösen Erythems. 


Der in den *24 Fällen isolierte Mikroorganismus zeigte folgende 
Eigenschaften: 

a) Morphologisches Verhalten. 

Der Kokkus ist rundlich oder länglich und zeigt häufig auffällige 
Grössenunterschiede, besonders unter den länglichen Formen, die dann 
oft Tonnenform annehmen. Er findet sich meistens als Diplokokkus 
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und zeigt die zugekehrten Flächen stark abgeplattet, ähnlich den Formen 
des Streptococcus pyogenes. Sowohl in festen Nährböden, besser aber 
in flüssigen sieht man kurze, selten längere Ketten. Die Abplattung der 
zugekehrten Flächen in den Doppelformen kommt in den Ketten be¬ 
sonders schön zum Ausdruck. Die Ketten unterscheiden sich in nichts 
von denen des Streptococcus pyogenes. Die länglichen Formen finden 
sich vorwiegend in festen Nährböden, sowie in Zopfscher Bouillon, in 
der überdies die Formen fast ausschliesslich sehr gross sind. 

Der Kokkus ist unbeweglich, färbt sich leicht und bleibt bei An¬ 
wendung der Methode von Gram dunkelviolett. Nur in alten Kulturen 
findet man neben grampositiven Kokkenformen auch negative (Degene¬ 
rationsformen). 

Schnittpräparate, die von einer etwa 8 Tage alten Serumagar¬ 
plattenkultur angefertigt wurden, zeigten die Kolonien wie aus kleinen 
rundlichen Körnern zusammengesetzt, ähnlich einer Druse. Diese Körner 
bestehen aus grampositiven Kokken verschiedener Grösse und sind fast 
durchaus in kurzen Ketten gelagert; die Formen der Einzelkokken sind 
nicht immer gleich scharf begrenzt. Die Ketten aber zeigen untereinander 
gewisse Abstände. 


b) Biologisches Verhalten. 

Kolonien auf Serumagar 1 ) haben verschiedene Grösse, kaum sichtbar 
bis etwa stecknadelkopfgross, die kleineren sind rundlich, die grösseren 
unregelmässig begrenzt. Im durch fallenden Lichte erscheinen die Kolonien 
transparent, im auffallenden eigentümlich mattglänzend, grau oder grau- 
weisslich. Mit zunehmendem Alter werden die Kolonien noch etwas 
grösser, die grössten bis etwa hanfkorngross, zeigen dann deutlich ge¬ 
buchteten Rand und höckerige Oberfläche. An solchen Kolonien er¬ 
scheint das Zentrum etwas opak, die Peripherie transparent glänzend, 
manchmal wasserklar. Mit dem Alter der Kolonien verliert sich mehr 
und mehr der bei jungen Kolonien noch erkennbare tautropfenartige 
Glanz, dagegen tritt der matte Glanz im auffallenden Lichte immer 
deutlicher hervor und die Farbe der Kolonien wird eine mehr gelblich¬ 
graue. Die Kolonien sind hart, fühlen sich vielfach wie Knorpel an, 
lassen sich nur schwer und dann in toto abstreifen und erscheinen in 
den Nährboden tief eingefressen. Mikroskopisch sind junge Kolonien 
unregelmässig, aber scharfrandig, haben steil abfallende Ränder, die einen 
schwarzen Schattenring um die Kolonien erkennen lassen, während die 
Oberfläche hellgelblich und unregelmässig granuliert ist. Schon hier, 
deutlicher aber an den älteren und grösseren Kolonien wird die Ober- 

1) Zusammensetzung des Serumagars: Fleischbrühe mit 1 pCt. Zusatz von 
Traubenzucker mit der gleichen Menge Blutserum und Zusatz von \ l / 2 pCt. Agar 
wird nach dem Anfquellcn des Agars aufgekocht und filtriert. 
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fläche höckerig, manchmal kraterförmig, während die Randpartien mehr 
oder weniger tief und deutlich gebuchtet erscheinen, umgeben von dem 
oben erwähnten dunklen Schattenringe. Bei starker Vergrößerung sieht 
man in den Kolonien deutlich gleichmässig grosse Körnchen, die den 
Kokken entsprechen und vielfach auch deutlich Kettenverbände erkennen 
lassen. 

Auf 2 proz. Traubenzuckeragar mit Zusatz von Hydrokelen- 
flüssigkeit in dem Verhältnis von 1 : 3 erfolgt sehr üppiges Wachstum 
entlang der Striche. Die isolierten Kolonien sind meist klein, rund oder 
rundlich, über das Niveau erhaben, rein weiss. Der früher ganz klare 
Nährboden erscheint nach 24 Stunden bloss im Bereiche der Striche, 
nach 48 Stunden in seiner ganzen Masse diffus milchig getrübt. Die 
Kolonien sind scharfrandig, mattglänzond, die grösseren zeigen einen 
wasserhellen, stark lichtbrechenden, schmalen Hof. Mikroskopisch er¬ 
scheinen sie fein gekörnt, der Rand leicht gezackt. Die Kolonien lassen 
sich leicht abstreifen. 

Kolonien auf gewöhnlichem Agar sind verschieden gross, im 
allgemeinen aber kleiner als die Kolonien auf Serumagar, im auffallenden 
Lichte weisslichgrau. Bei Lupenvergrösserung erscheinen die Kolonien 
rosettenförmig, zeigen einen zentralen weisslichen Kern und eine etwas 
zartere, feingebuchtete Peripherie. Mikroskopisch ist das Zentrum der 
Kolonien geblich mit einem leicht schwärzlichen Stiche, schollig, der 
periphere Teil, der nicht in allen Kolonien gleichmässig gut entwickelt 
ist, heller mit deutlichen Schlingen und Ranken, fein granuliert. Die 
Kolonien haften dem Nährboden sehr fest an und sind hart. 

Agar-Stichkulturen zeigen nach 24 Stunden reichliches Wachs¬ 
tum längs des Impfstichcs in Form isoliert stehender Kolonien. Die¬ 
selben erscheinen distelförmig und zwar um so ausgebildeter, je besser 
isoliert sie sind, ihre Farbe ist gelblichweiss, in der Mitte dunkler. 

In Traubenzuckeragar-Stichkulturen gleichen die Kolonien 
denen in Agar ohne Zuckerzusatz, nur sind sie kleiner. Gasbildung 
konnte niemals beobachtet werden. 

Gelatinekulturen (20° C.j: Wachstum entlang des Impfstiches 
nach etwa 3 Tagen sichtbar mit isolierten Kolonien, zunächst klein, kaum 
wahrnehmbar, dann grösser, namentlich die gut isolierten. Die Kolonien 
sind rund und weisslich. Keine Verflüssigung. 

Fleischbrühe: Nach 24 Stunden diffuse Trübung mit einzelnen 
gröberen Bröckeln untermischt und sehr reichlicher grobflockiger Nieder¬ 
schlag, der beim Aufschülteln sich spiralig aufwirbelt. Später wird die 
Fleischbrühe klar. 

Serumfleischbrühe zeigte nach 24 Stunden leichte diffuse Trübung 
mit gröberen schwimmenden Flocken und reichlichem grobflockigem 
Bodensätze. 

ln Zopfscher Bouillon zeigte sich nach 24 Stunden üppige diffuse 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Beitrag zur Kenntnis der Bakterienflora der Mondhöhle. 


353 


Trübung; versucht man aufzuschütteln, so sieht man längs der Wan¬ 
dungen des Röhrchens eine fast vollständig durchsichtige, wie gallertige 
Membran flottieren, die der Gefässwand in den unteren Partien des 
Röhrchens ziemlich fest anhaftet. 

Milch war schon nach 24 Stunden locker geronnen, die Gerinnung 
erfuhr durch längeres Wachstum keine Veränderung. 

Löfflers Nährboden: Auf trockenem Nährboden isolierte Kolonien, 
von gelblich weisser Farbe, auf feuchtem ein üppiger gleichförmiger Rasen. 

Auf Kartoffel nach mehreren Tagen deutliches Wachstum in Form 
isolierter, weisser Kolonien. 

Nährböden von v. Drigalski (Platten). Schon nach 24 Stunden 
deutliche Rotfärbung des Nährbodens entsprechend den Strichen; nach 
drei Tagen die ganze Masse des Nährbodens intensiv gerötet. Die 
Kolonien sind leicht abstreif bar. 

Plattenkulturen in Traubenzuckeragar, mit Blut gemengt, zeigen 
üppiges Wachstum in allen Strichen. Die Kolonien sind verschieden 
gross, bis kleinstecknadelkopfgross, rundlich oder rund, scharf begrenzt, 
leicht erhaben, mattglänzend, weisslich. Der Nährboden erscheint im 
durchfallenden Lichte im Bereiche der Striche bräunlich, im auffallenden 
der Strich braun, die Umgebung schwärzlich braun. Nach drei Tagen 
ist die ganze Platte hellsepiabraun. 

Die Lebensfähigkeit des isolierten Kokkus war eine relativ ge¬ 
ringe; Kulturen, die 4—5 Tage bei 37° im Brutschränke gehalten wurden, 
gingen bei Weiterimpfung nicht mehr an, dagegen konnte man öfters 
beobachten, dass diese nicht mehr weiter impfbaren Kolonien sich noch 
weiter vergrösserten, wenn sie beiZimmertemperatur stehen gelassen wurden. 
Wichtig für die Weiterimpfung und besonders für die Erzielung schöner 
typischer Kolonien auf Serumagar war die Verwendung trockener Platten. 

c) Tierpathogenität. 

Im allgemeinen war der isolierte Kokkus für die gebräuchlichen Ver¬ 
suchstiere wenig pathogen. Auch durch Tierpassage konnte keine Viru¬ 
lenzsteigerung erzielt werden. Bei weissen Mäusen bedurfte es ver¬ 
hältnismässig grosser Kulturmengen, um die Tiere zu töten, bei Kanin¬ 
chen konnte überhaupt nur lokale Reaktion erzielt werden. 

I. Weisse Mäuse. 

Subkutane Injektion von 1—2,5 ccm von Fleischbrühe oder Serum¬ 
fleischbrühekultur (24—48stündig) führte niemals zum Tode der Tiere. 
Sie zeigten wohl 2—3 Tage ein krankhaftes Aussehen, erholten sich aber 
stets wieder vollständig. An der Injektionsstelle kam es einige Male 
zur Abszessbildung. 

Auch bei intraperitonealer Injektion der gleichen Kultütmengen' trat 
nicht immer der Tod des Tiereö ein, sondern häufig zeigten die Tiere 

Z<'ifM<‘hr. 1. klin. Medizin. 6*2. Bd. oo 
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mir grosse Mattigkeit, von der sie sich naoh einigen Tagen vollständig 
erholten; verendete das Tier, so erfolgte der Tod meist innerhalb 
48 Stunden nach der Injektion. Der Sektionsbefund ergab dann leichte 
oder stärkere peritoneale Reizung und Vergrösserung der Leber und 
Milz. Der Kokkus Hess sich mikroskopisch und kulturell im Peritoneal¬ 
sekret und in einzelnen Fällen auch im Blute nachweisen. 

W. M. 1. Am 27. Januar 04 intraperitoneal 1 ccm einer Fleischbrühekultur der 
6. Generation des Kokkus vom Falle 3. 

Tod des Tieres in der Nacht vom 27.—28. Januar 04. 

Sektionsbefund (bald nach dem Tode): Das Peritoneum glatt, glänzend, 
leicht injiziert, ebenso die Serosa der Darmschlingen. Leber gelblich braun, die Milz 
etwas vergrössert, braunrot, weich. Nieren und Nebennieren ohne Veränderung. Die 
Organe des Thorax stark durchfeuchtet, in den Pleurahöhlen einige Tropfen blutig 
seröser Flüssigkeit. 

Deckglaspräparate: 1. Peritoneum: Sehr spärlich der Kokkus. 

2. Blut: Reichlich Kokken zu zweit oder in kurzen Ketten, zu 4—5 Gliedern. 

Kulturen: 1. Peritoneum: Einzelne Kolonien des Kokkus. 

2. Blut: Reichlich Kolonien des Kokkus (Platte mit Coli verunreinigt). 

W. M. 3. Am 7. Februar 04 intraperitoneal 1,5 ccm einer Fleischbrühekultur 
der 4. Generation des Kokkus vom Falle 5. 

Tod des Tieres nach 36 Stunden. 

Sektionsbefund (4 Stunden nach dem Tode): Das Peritoneum ist stark in¬ 
jiziert und feucht, ebenso die Serosa der Darmschlingen. In der Bauchhöhle einige 
Tropfen eines dickflüssigen, leicht fadenziehenden Exsudates. Die Leber stark ver¬ 
grössert, graugelb. Die Milz etwas vergrössert, mit Exsudatmembranen bedeckt. 
Nieren und Nebennieren ohne Veränderung. Lungen hellrot, feucht. 

Deckglaspräparate: Peritoneum: Reichlich und aussohliesslich Kokken 
zu zweit und in ganz kurzen Ketten. 

Blut: Keine Bakterien. 

Kulturen: Peritoneum: Reichlich und ausschliesslich der Kokkus. 

Blut: steril. 

II. Kaninchen. 

Die Injektion erzeugte, sowohl subkutan als intraperitoneal ausge¬ 
führt, nur lokale Reaktion, indem sich an der Injektionsstelle ein schmerz¬ 
haftes Infiltrat und im Anschluss daran ein Abszess, der zum Durchbruch 
kam, entwickelte. Die Tiere zeigten wohl einige Tage nach der Injek¬ 
tion Krankheitserscheinungen, doch ging das Tier nie ein. 


Ueberblicken wir nun das Verhalten des isolierten Kokkus in mor¬ 
phologischer, biologischer und tierpathogener Richtung, so sehen wir, 
dass es sich um einen Kettenkokkus mit geringer Tierpathogenität han¬ 
delt, der sich von den bekannten kurzkettigen Streptokokken augenfällig 
vor allem durch das Aussehen der Kolonien auf Serumagar unterscheidet. 

Um nun der Frage näher treten zu können, ob unser Kokkus mit 
den Krankheitsprozessen, bei denen wir ihn angetroffen haben, in ur¬ 
sächlichem Zusammenhänge steht, dürfte es wohl am Platze sein, zu¬ 
nächst in Kürze unsere Kenntnisse über das Vorkommen der Gattung 
Streptococcus in der Mundhöhle zu überblicken. 
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Was das Vorkommen ton Streptokokken im Belage bei Angina an¬ 
belangt, so haben fast alle Autoren das konstante Vorkommen in dem¬ 
selben hervorgehoben, entweder in überwiegender Menge oder vergesell¬ 
schaftet mit anderen Bakterien. 

Der Nachweis von Streptokokken in der gesunden Mundhöhle gelang 
scheinbar weniger häufig und gehen überdies die Angaben der einzelnen 
Autoren weit auseinander. Während z. B. Dörenberg in 45 pCt. der 
Fälle an gesunden Mandeln Streptokokken nachweisen konnte und Widal 
und Besan^on angeben, dass hier stets Streptokokken zu finden seien, 
gibt Baumgarten an, sie nur selten gefunden zu haben. 

Um uns daher ein Urteil über das Vorkommen von Streptokokken 
an den Tonsillen überhaupt und besonders aber des isolierten Kokkus zu 
verschaffen, wurde bei 25 Patienten, die an keiner Affektion der Mund¬ 
höhle litten, das den Tonsillen aufliegende Sekret kulturell untersucht. 
Es zeigte sich, dass es in sämtlichen Fällen gelang, Streptokokken zu 
kultivieren, ausserdem aber in 21 von den 25 Fällen auch den oben 
beschriebenen Kokkus. Ueber diese Untersuchungen gibt die Tabelle 
auf der folgenden Seite Aufschluss. 


Ueberblicken wir nun das Ergebnis unserer Untersuchungen der ge¬ 
sunden und kranken Mundhöhle, so sehen wir, dass es in der Mehrzahl 
der Fälle gelingt, den von uns beschriebenen Kokkus nachzuweisen. Das 
Vorkommen in der gesunden Mundhöhle war zwar nie so reichlich wie 
in der erkrankten, doch zeigt sich andererseits auch bei den Anginen 
der Kokkus manchmal nur in recht geringen Mengen. Diesen Befunden 
stehen andererseits wieder die in den Fällen 1, 2, 3, 5, 10, 20 und 26 
der ersten Tabelle gegenüber, in denen der Kokkus in sehr grossen 
Mengen und fast ausschliesslich gefunden wurde. Wir glauben daher, 
dass wir den Kokkus für einen fakultativen Saprophyten der Mundhöhle 
halten müssen. 

Ob der Kokkus in ursächliche Beziehung zu entzündlichen Verände¬ 
rungen der Mund-Rachenhöhle und zumal der Tonsillen gebracht werden 
kann, lässt sich auf Grund der mitgeteilten Befunde weder strikte be¬ 
haupten, noch auch verneinen. Der Umstand, dass in einigen der Fälle 
fast ausschliesslich der Kokkus zu finden war, dass ferner der Kokkus 
auch Tieren gegenüber pathogene Eigenschaften aufwies, Hesse daran 
denken, ihm eine pathogene Bedeutung für den Menschen zuzuerkennen. 
Den einwandsfreien Nachweis für diese Annahme zu erbringen, erachten 
wir aber für schwierig, da diese Anginen anscheinend glatt zur Heilung 
kommen und so in der Regel die Möglichkeit genommen ist, durch 
histologisch - bakteriologische Untersuchung das Verhalten des Kokkus 
zum Gewebe selbst zu studieren. 

Somit, pathogene Bedeutung vorausgesetzt, müsste man denn an¬ 
nehmen, dass dieser Kokkus sich häufig in der Mundhöhle Gesunder 

23* 
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V. MUCHA, 


Fall 

Krankheit 

Bakteriologischer Befund des Tonsillarsekretes. 

1 

Lupus vulg. faciei 

Zwei Kolonien des Kokkus, sonst ziemlich reichlich 
Streptococcus pyogenes. 

2 

Lupus vulg. faciei 

Drei Kolonien des Kokkus, ausserdem reichlich Strepto¬ 
coccus pyogenes und Staphylococcus pyogenes aureus. 

3 

Lupus vulg. faciei 

Keine Kolonien des Kokkus, sonst reichlich Streptococcus 
pyogenes. 

4 

Lupus vulg. faciei 

Sehr reichlich der Kokkus, ausserdem Streptococc. pyog. 

5 

Lupus erythem. faciei 

Sehr spärlich der Kokkus, sonst Streptococcus pyog. 

6 

Urethritis 

Sehr reichlich Kolonien des Kokkus, ausserdem Strepto¬ 
coccus pyogenes. 

7 

Pityriasis lichenoid, 
chron. 

Zwei Kolonien des Kokkus, reichlich Streptococcus pyo¬ 
genes und zwei Kolonien Staphylococcus pyogenes. 

8 

Urticaria chronica 

Reichlich Kolonien des Kokkus und Streptococcus pyog., 
sowie einige Kolonien eines schleimigen Streptococc. 

9 

Erythema multiforme 

Vereinzelt der K-kkus, ausserdem reichlich Strepto¬ 
coccus pyogenes. 

10 

Lupus vulg. faciei 

Keine Kolonien des Kokkus. Ausserdem Streptococcus 
pyogenes und Mikrococcus katarrhalis. 

11 

Lupus vulg. in nucha 

Sehr spärlich der Kokkus, ausserdem Streptococcus pyo¬ 
genes und Baeterium coli commune. 

12 

Eczema capitis 

Sehr spärlich der Kokkus, ausserdem Streptococcus 
pyogenes. 

13 

Herpes tonsuraus ve- 
siculosus 

Ziemlich reichlich der Kokkus. sonst Streptococcus pyo¬ 
genes und Staphylococcus pyogenes aureus. 

14 

Lupus vulg. faciei 

Ganz vereinzelt der Kokkus. ausserdem Streptococcus 
pyogenes. 

15 

Lichen scrophulosor. 

Keine Kolonien des Kokkus, reichlich Streptococcus 
pyogenes. 

16 

Urethritis 

Ganz vereinzelt Kolonien des Kokkus, ausserdem Strepto¬ 
coccus pyogenes. 

17 

Urethritis 

Keine Kolonien des Kokkus. Streptococcus pyogenes. 

18 . 

Favus 

Ganz vereinzelte Kolonien des Kokkus, ausserdem 
Streptococcus pyogenes. 

19 

Favus 

Spärlich der Kokkus, ausserdem reichlich Streptococcus 
pyogenes. 

20 

Urethritis 

Ganz vereinzelt Kolonien des Kokkus, sonst reichlich 
Streptococcus pyogenes. 

21 

Impetigo contagiosa 

Ziemlich reichlich der Kokkus, spärlich Streptococcus 
pyogenes. 

22 

Eczema universale 

Reichlich der Kokkus, ausserdem ganz vereinzelt Strepto¬ 
coccus pyogenes und Baeterium coli coram. reichlich. 

23 

Urethritis 

Spärlich Kolonien des Kokkus, spärlich Streptococcus 
pyogenes, vereinzelt Staphylococcus pyog. aureus. 

24 

Lues (Papulae ad 
genitale) 

Vereinzelt Kolonien des Kokkus, ausserdem Strepto¬ 
coccus pyogenes. 

25 

Urethritis 

Ganz vereinzelt der Kokkus, ausserdem Streptococcus 
pyogenes und Staphylococcus pyogenes aureus. 


vorfindet und gelegentlich pathogen werde. Wir hätten dafür in der 
menschlichen Pathologie der Beispiele genug. 

Was endlich die Stellung anbelangt, die unserem Kokkus in der 
Gattung Streptokokkus zukororot, so erscheint es uns am zweckmässigsten, 
dabei auf die seinerzeit von v. Lingelsheim gegebene Einteilung zurück- 
zukommen. Nach dieser unterscheiden wir: 

1. VerschiedeneFormen des Streptococcus longus (langkettig,gram¬ 
positiv, auf Agar feineKolonien, aufKartolTel kein oder sehr spärliches Wachs¬ 
tum, mehr oder weniger pathogen für Mäuse, Gelatine nicht verflüssigend). 
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2. Kurzkettige Formen (grampositiv, nicht verflüssigend, spärliches 
Wachstum auf Agar, kein Wachstum auf Kartoffel, nicht pathogen). 
Streptococcus brevis pharyngis. 

3. Streptokokkus von Etienne (mittellange Ketten von sehr 
zarten Einzelgliedern, gramnegativ). 

4. Streptococcus de la salive (Veillon) Marot (kurzkettig, 
Wachstum auf Kartoffel). 

5. Streptococcus brevis liquefaciens (kurzkettig, gramnegativ, 
üppiges Wachstum auf Kartoffel, verflüssigt Gelatine, nicht pathogen). 

6. Streptococcus coli gracilis (Escherich) wie die früheren, 
längere Ketten, Neigung zu Tetraden und Doppelkokkenform. 

7. Leuconostocformen (üppiges Wachstum auf Zuckernährboden 
mit schlauchartigen Kapseln, polymorph). 

Dieser Einteilung zufolge müsste unser Kokkus in die Gruppe 7 
eingereiht werden. 

Unter den Formen dieser Gruppe ist es nun der von Hlawa aus 
Anginen bei Scharlach, Masern und Flecktyphus isolierte Leuconostoc 
hominis, dessen morphologisches, biologisches und tierpathogenes Ver¬ 
halten mit detp unseres Kokkus vollständig übereinstimmt. 

Hlawa beschreibt als Leuconostoc hominis einen Kokkus, der ziem¬ 
lich polymorph ist, auf festen Nährböden vielfach längliche Formen zeigt, 
Diploformen und kurze Ketten, in Zopfscher Bouillon und Agar da¬ 
gegen sehr grosse Formen, Wetzsteinformen, Ovoidketten bildet und 
grampositiv ist. Auf hochprozentigem Sacharoseagar bildet er eigen¬ 
tümliche, himbeerartige, in den Nährboden eingegrabene Kolonien; in 
Zopfscher Bouillon ebenfalls eigentümliche Hüllen von gelatinöser Be¬ 
schaffenheit. Auf den gewöhnlichen Nährböden ist er vom Streptococcus 
pyogenes kaum oder nicht zu unterscheiden. Die Lebensfähigkeit des 
Leuconostoc ist gering, ebenso die Tierpathogenität. Hlawa misst ihm 
eine grosse Bedeutung bei den akuten Exanthemen bei und glaubt, dass 
der Leuconostoc scarlatinae, morbilli et typhi exanthematici eine patho¬ 
gene Abart des Leuconostoc hominis darstellen. 

Unseren Befunden nach ist er ein häufiger Bewohner der Mundhöhle, 
seine pathogene Bedeutung für den Menschen wahrscheinlich, aber nicht 
einwandfrei sichergestellt. 
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Aus der III. med. UniversitätskJinik (Prof. v. Schrötter) in Wien. 

Nierentuberkulose und arterielle üypotension. 

Ein differentialdiagnostisches Symptom von praktischer Bedeutung. 

Vou 

Dr. Karl Reitter, 

Assistenten an der Klinik. 


Noch vor der Entdeckung des Tuberkelbazillus hatte Waldenburg 
auf den niedrigen arteriellen Blutdruck bei Lungenphthise aufmerksam 
gemacht. Diese Tatsache geriet in Vergessenheit, und erst nachdem 
Marfan 11 Jahre später den gleichen Befund erhob und dieser durch 
weitere Arbeiten bestätigt worden war, versuchte man diese Kenntnis, 
weniger in diagnostischer als vor allem in prognostischer Richtung zu 
verwerten. Der Grund hierfür lag darin, dass schon die ersten Nach¬ 
prüfungen gezeigt hatten, dass die Annahme, die Hypotension stelle ein 
Frühsymptom dar, nicht aufrecht zu halten sei, sich dieselbe vielmehr 
nur in vorgeschrittenen Fällen von Tuberkulose — es handelte sich 
immer um Lungentuberkulose — finde. Aber auch die anatomische 
Schädigung war nicht immer in Einklang mit der Höhe des Blutdruckes 
zu bringen, bei selbstverständlicher Berücksichtigung aller jener Kompli¬ 
kationen, die ändernd auf den Druck wirken. Einerseits zeigten schwere 
Destruktionsprozes.se der Lunge oft nicht jene Druckverminderung, die 
man erwartete, und andererseits war bei einer ausgesprochenen Hypo¬ 
tension eine wesentliche Besserung des Gesamtbefindens nicht unbedingt 
auszuschliessen. Nnr die Tatsache, dass Hämoptoe bei höherem Blut¬ 
druck öfter eintritt, blieb bisher unwidersprochen. 

Diese Verschiedenheit des Verhaltens macht es wahrscheinlich, dass 
mehrere Momente zur Blutdrucksenkung mitwirken und dass diese iden¬ 
tisch sind mit jenen Faktoren, die bei der Tuberkulose, wie auch bei 
anderen Zehrkrankheiten, zur Kachexie führen. Dass den Toxinen des 
Tubcrkelbazillus unter diesen Faktoren eine bedeutende Rolle zukommt, 
ist wohl ohne Zweifel; doch allein durch ihre Giftwirkung, die nach den 
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Versuchen von Bouchard und Courmont zur Vasodilatation führen 
soll, die arterielle .Hypotension erklären zu wollen (wie dies Geisböck 
tut, auch Schmidt steht dieser Deutung nahe), ist ein theoretisch geist¬ 
reicher Gedanke, den wir aber auf Grund der Arbeit Bauers als der 
Wirklichkeit nicht entsprechend ansehen müssen. 

War somit bei der Tubeikulose der Lungen, deren schwere Verän¬ 
derungen leicht zu erkennen, das Verhalten des Blutdrucks diagnostisch 
und auch prognostisch nicht von ausschlaggebender Wichtigkeit, so war 
zu bedenken, ob nicht bei Erkrankung jener Organe, die, wie z. B. die 
Nieren, selbst dann, wenn sie der Sitz ausgedehnter tuberkulöser Zer¬ 
störung sind, klinisch oft nur wenige und undeutliche Symptome zeigen, 
die Hypotension differentialdiagnostisch von Bedeutung sein könnte. Mit 
der Frage, wie bei einer bestehenden Lungentuberkulose der Blutdruck 
durch eine gleichzeitige „entzündliche“ Nierenaffektion beeinflusst wird, 
haben sich John und Geisböck beschäftigt, die aber zu gerade ent¬ 
gegengesetzten Resultaten kommen. Während John, der bei bereits 
vorgeschrittenen Fällen von Phthise „den Blutdruck durchwegs und kon¬ 
stant sehr niedrig fand“, schreibt: „eine Ausnahme hiervon boten jedoch 
alle selbst progressen Fälle, die von gleichzeitiger entzündlicher Erkran¬ 
kung der Nieren begleitet waren“, fasst Geisböck sein Urteil in den 
folgenden Satz zusammen: „bei der Tuberkulose ist der Blutdruck niedrig, 
ja sogar unter der Norm, selbst dann, wenn eine chronische Nephritis 
besteht ....“. 

Dieser Gegensatz fällt aber mit der genauen Beachtung der ätio¬ 
logischen und klinischen Form der jeweiligen Nephritis; denn ohne mich 
hier auf die interessante Frage über den Zusammenhang und die gegen¬ 
seitige Beeinflussung von Tuberkulose und Nephritis einlassen zu können, 
möchte ich doch auf den grossen Unterschied aufmerksam machen, der 
darin liegt, ob ein Individuum, das z. B. eine von früher her durch Blei 
nephritische Niere hat, nachträglich an Lungentuberkulose erkrankt, oder 
ob bald nach einer initialen Hämoptoe in dem früher eiweissfreien Harn 
nun Albumen und sehr bald auch renale Elemente auftreten, so dass 
wohl die Tuberkulose als Ursache dieser Nephritis aufzufassen ist, oder 
ob bei einer chronischen Phthise eine Amyloidose der Nieren sich ein¬ 
stellt, oder ob endlich Tuberkelbazillen im Sediment die spezifische Er¬ 
krankung anzeigen. Das sind wichtige Unterschiede, die genau beachtet 
sein wollen und die nicht durch einen Satz, in dem man unter dem 
Namen „Nephritis“ alles, was zur Albuminurie führt, zusammenfasst, 
beseitigt werden können. Daher ist es von diesem Gesichtspunkte aus 
gerechtfertigt, das Verhalten des arteriellen Druckes bei pri¬ 
märer Nierentuberkulose zu beachten. 

Die vorstehenden Erwägungen ergaben sich mir erst aus der Kenntnis 
der diesbezüglichen Literatur, während die folgende Beobachtung meine 
Aufmerksamkeit auf dieses Gebiet lenkte. 
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Am 7. November 05 wurde die 18jährige, doch noch unentwickelte und kind¬ 
liche Patientin L. St. 1 ) wegen Schwellung des Gesichtes unjd der Beine auf die 
III. medizinische Klinik v. Schrötter aufgenommen. 

Sie stammte aus gesunder Familie und war selbst immer gesund gewesen, bis 
sie vor 5 Jahren an „Nierenentzündung“ erkrankte; sie fühlte sich jedoch wohl bis 
September, in welchem Monat sie öfter Kopfschmerzen und Erbrechen hatte, und 
Oedeme auftraten. Appetit und Stuhl waren regelmässig, letzterer manchmal diar- 
rhoisch; in der Menge und dem Aussehen des Harns hatte die Patientin nichts Auf¬ 
fälliges bemerkt. Seit vier Monaten zessierten die Menses. 

Dieser Anamnese, die auf eine „Nierenentzündung“ hindeutete, entsprach auch 
der Status praesens. Die Patientin, die nur 35 kg wog, wies normalen Organbefund 
auf; nirgends Drüsenschw^ellungen; der Herzspitzenstoss im IV. Interkostalraum inner¬ 
halb der Mamillarlinie, rechte Grenze am linken Sternalrand, Basis im III. Interkostal¬ 
raum. Ueberall reine Töne, ohne pathologische Akzentuation. Lungen perkutorisch 
und auskultatorisch vollständig normal. Augenfundus frei. An den Beinen und am 
Kreuzbein Oedeme. 

Dagegen wies der Harnbefund auf schwere Nieren Veränderungen hin. Die Menge 
des Urins, der lichtgelb, leicht getrübt und schwach sauer war, schwankte bei aller¬ 
dings sehr wechselnder Flüssigkeitsaufnahme von 900—1200 ccm in 24 Stunden, wo¬ 
bei das spezifische Geweicht 1015— 1CK>9 betrug. Serumalbumin fand sich in grossen 
Mengen bis zu 12 pM. Esbach; im spärlichen Sedimente vereinzelte granulierte und 
viele hyaline Zylinder, massig zahlreich verfettete Harnwegepithelien und Leukozyten, 
keine Erythrozyten. 

Soweit stimmte ja dieser Befund zu der Annahme einer chronisch parenchyma¬ 
tösen Nephritis mit beginnender Schrumpfung; auffallend war nur der Mangel einer 
Herzhypertrophie und der niedrige Blutdruck von 65 mm Hg nach Gärtner. Doch 
wollte ich mir anfangs diese beiden ja gewiss voneinander abhängigen Momente mit 
der Unterentwicklung der schwächlichen Pat. erklären, bei der auch die Annahme 
einer angeborenen Enge des Getässsystems nicht ganz von der Hand zu weisen war. 

Um den Kräftezustand der Kranken zu heben, ging ich schon nach wenigen 
Tagen von der Milch-Milchspeisediät, die die Pat. auf ärztlichen Rat seit mehreren 
Jahren einhielt, auf gemischte Kost über, beschränkte die Flüssigkeitszufuhr und 
suchte die Diurese durch Coffein, natr. salicvl. zu fördern. In der Tat besserte sich 
das Allgemeinbefinden und der Eiweissgehalt sank auf 7 pM., doch nahmen die 
Oedeme eher etwas zu, was sich auch in der Gewichtszunahme von 1 kg ausdrückte. 
Deshalb wollte ich die geringe Herzkraft durch andere Herztonika, Digitalis und 
Strophantus heben; die Diurese w r urde darauf allerdings reichlicher, aber der systo¬ 
lische Blutdruck behielt seine geringe Höhe, wechselte von 60—70 mm Hg und sank 
nach 3 Wochen sogar auf 50 mm; dabei wurde auch die Pulsfrequenz kaum beein¬ 
flusst und hielt sich — immer äusserst labil — zwischen 90 und 114 Schlägen. 
Dieses eben geschilderte Verhalten, das mir schon anfangs als nicht zum Bilde der 
Nephritis passend aufgefallen war, führte mich dazu, Tag für Tag nach einem Grund 
der Hypotension — auch eine Lungenspitzenaffektion konnte absolut nicht nachge¬ 
wiesen werden — zu suchen. Doch vergebens. Das Harnsediment, das täglich die¬ 
selben Elemente aufwies, brachte, auf Tuberkelbazillen gefärbt, die Erklärung. Reich¬ 
lich Bazillen im steril aufgefangenen, katheterisierten Harn. Es bestand 
also, ohne dass eines der sonst oft charakteristischen Symptome vorhanden gewesen 
wäre, eine Tuberkulose der Nieren. Die darauf vorgenommene Zystoskopie ergab 


1) Die Patientin wurde in der Sitzung der Gesellschaft für innere Medizin und 
Kinderheilkunde in Wien vom 21. Dezember 1905 vorgestellt. Mitteil, der Gesellsch. 
f. inn. Med. u. Kinderheilk. 1906. No. 1. 
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Freisein der Blase; der von mir ausgefübrte gleichzeitige doppelseitige Uretheren- 
katheterismus zeigte leider beide Nieren in schwerer Weise erkrankt, so dass an eine 
operative Heilung nicht zu denken war. 

Roborierehde Diät und Bäder brachten die Oedeme in weiteren 3 Wochen bis auf 
Knöchelödeme zum Schwinden, der Eiweissgehalt blieb konstant auf 4 pM. Patientin 
wurde am 8. Januar 1906 in häusliche Pflege entlassen. Als ich die Kranke im Früh¬ 
jahr wiedersah, war die Besserung noch anhaltend, der Blutdruck 60 mm Hg. 

Fast gleichzeitig mit dieser Patientin hatte ich aus dem Ambulatorium einen 
zarten, blassen 13jähr. Knaben in die Klinik aufgenommen, um ihn einige Tage zu 
beobachten. Der Junge war gleichfalls aus gesunder Familie, und war bis auf Masern 
von Kinderkrankheiten frei gewesen. Fünf Monate vor seiner Aufnahme bemerkte 
seine Mutter an ihm eine auffallende Müdigkeit und Schläfrigkeit; auch meinte sie, 
dass er öfters fiebere, bei Nacht manchmal schwitze und abmagere. Der Kleine selbst 
klagte über Stechen in der rechten Seite, das sich beim tiefen Atmen und beim-Gehen 
steigere. Dabei hatte er keinen Husten, keinen Auswurf. Ohne dass gesteigertes 
Durstgefühl bestand, war die Harnentleerung reichlicher als früher; an der Beschaffen¬ 
heit des Urins fiel ihm nie etwas auf; Blutungen bestanden nie. Der Ham enthielt 
bei der ambulatorischen Untersuchung Spuren von Nukleoalbumin und deutlich 
Serumalbumin. 

Der Status praesens nach der Aufnahme ergab bei dem schwächlichen Knaben 
wohl deutliche Zeiohen von Rhachitis, sonst aber war der somatische Befund normal; 
vor allem waren die Lungen bis auf eine geringe Bronchitis r. h. u. gesund, das Herz 
nicht vergrössert, über ihm reine Töne. Die genaue Harnanalyse bestätigte den Be¬ 
fund in der Ambulanz: saure Reaktion, Menge in 24 Stunden 2000, lichtgelb, leicht 
getrübt; Nukleoalbumin in Spuren, Serumalbumin 0,25 pM. Esbach; im spärlichen 
Sediment zahlreiche Harnwegepithelien und massenhaft Leukozyten, keine renalen 
Elemente. 

Dieser Harnbefund deutete auf eine Mitbeteiligung des Nierenbeckens, vielleicht 
auch der Blase hin; ich sage Mitbeteiligung, denn eine so geringgradige Erkrankung 
der Schleimhaut der abführenden Harnwege — von einer Pyurie war keine Rede — 
konnte die Störung im Gesamtbefinden nicht erklären. Es lag ihr also wohl eine 
pathologische Veränderung der Nieren Substanz zugrunde, worauf auch das Serum¬ 
albumin hinwies. Aber welche? Der Zirkulationsapparat zeigte auch in diesem Falle 
keine gesteigerte Leistung. Der Tonometer ergab immer, selbst unmittelbar nach Her¬ 
umgehen 75—80 mm Hg. Die nach 2 tägiger Beobachtung vorgenommene Färbung des 
Sedimentes auf Tuberkelbazillen ergab positiven Befund; vereinzelt und gruppenweise 
lagen die schlanken roten Stäbchen zwischen den Leukozyten. Nachdem wir im 
Laufe von 3 Wochen durch ein diätetisches Regime den Patienten gekräftigt und 
eine Gewichtszunahme von 2 kg erzielt hatten, hatte Herr Primarius Prof. Dr. Otto 
Zuckerkand 1 die Liebenswürdigkeit die Nephrektomie am 10. Februar 1906 vorzu¬ 
nehmen. Die rechte Niere, die von tuberkulösen Massen durchsetzt war, und mit ihr 
der bis zu seinem vesikalen Ende daumendick infiltrierte Ureter wurden entfernt. Der 
Wundverlauf w r ar glatt und wir hatten die Freude den kleinen Jungen am 2. März 
1906 x ) in der Gesellschaft der Aerzte geheilt vorgestellt zu sehen. Sein körperlicher 
Zustand war der denkbar beste, an Gewicht hatte er bedeutend zugenommen. 

Wenn diese beiden Fälle klinisch primäre Nierentuberku¬ 
losen darstellen, so kann ich aus derselben Zeit einen Fall von Lungen- 
und Nierentubelrkulose hier anreihen. Der betreffende Patient J. B. 
stand über ein Jahr in unserer Beobachtung wegen seiner schweren, oft 

1) Offic. Prot. Wien. klin. Wochenschr. No. 10. 1906. 
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fieberhaften Lungentuberkulose, zu der sich in den letzten Stadien eine 
Nierentuberkulose gesellte, ein Vorkommnis, das ja häufig zu finden ist, 
während das sekundäre Auftreten einer spezifischen Nierenerkrankung bei 
noch geringen Lungen Veränderungen nach meiner Erfahrung zu den 
Seltenheiten gehört. Anfangs bot unser Kranker nur die Symptome und 
d^s Harnbild der Nephritis, später gelang es, im Sediment reichlich 
Tuberkelbazillen nachzuweisen. Der arterielle Blutdruck erhob sich 
während der ganzen Krankheitsdauer nicht über 70—65 mm Hg. 

Der Blutdruck wurde in diesen, wie auch in den noch später an¬ 
geführten Fällen mittelst des Gärtnerschen Tonometers gemessen. 
Ich gebe die Notwendigkeit, in vielen Fällen mehr als den systolischen 
Druck zu berücksichtigen, zu, und verkenne auch nicht den Wert der 
Genauigkeit der Messung, wenn man mittelst des Instrumentes vou 
Riva-Rocci und eines Janetschen Sphygmographen den arteriellen, 
systolischen und diastolischen Druck bestimmt, und nun im Puls druck 
eine fassbare Zahl für die absolute Blutdruckhöhe erhält; mir kam es 
jedoch auf die Gewinnung einer brauchbaren Verhältniszahl an, die 
in möglichst einfacher Weise bei einiger Uebung und bei Berücksich¬ 
tigung einiger weniger Kautelen zu erhalten war. Dazu ist Gärtners 
Tonometer das geeignetste Instrument. Dass die Messungen in Rücken¬ 
lage, bei vollkommener körperlicher und womöglich auch geistiger Ruhe 
des Patienten, in gleichen Abständen vor oder nach grösserer Nahrungs¬ 
aufnahme vorgenommen wurden, soll nur der Vollständigkeit halber er¬ 
wähnt werden. Da die meisten der in der Literatur niedergelegten 
Zahlen über die Hypotonie bei Tuberkulose mittelst des Apparates von 
Gärtner gewonnen sind, ist das Material zur Vergleichung reichlicher. 

Meine weiteren Beobachtungen führten nicht zu jenem eindeutigen 
Ergebnis, das nach den beschriebenen 3 Fällen immerhin möglich ge¬ 
wesen wäre. Ich lasse die Fälle in aller Kürze mit Berücksichtigung 
der hier notwendigen Details folgen. 

Die 39jährige Dienstmagd Th. F. war uns am 23. April 1905 mit der Diagnose 
Zystopyelitis (wahrscheinlich auf gonorrhoischer Basis) von einem Kollegen 
zugesandt worden. Die sonst immer gesunde Th. F. war vor 4 Wochen mit ziehenden 
Schmerzen im Unterleib, mit Harndrang, Brennen beim Urinieren erkrankt, und hatte 
eine Trübung des Urines bemerkt. Trotz guten Appetites trat in der letzten Zeit 
starke Abmagerung ein; kein Fieber. 

Die Untersuchung ergab normalen inneren Befund, bis auf das Harnbild. Die 
24stündige Menge war bis auf die Hälfte des normalen vermindert; bei saurer Re¬ 
aktion und spezifischem Gewicht von 1019 war nur Serum-Albumcn in Spuren vor¬ 
handen. Im Sediment neben Ilarnwegepithelien und Leukozyten sonst nichts Patho¬ 
logisches. Nach der gynäkologischen Untersuchung waren die rechten Adnexe in 
einen zirka apfelgrossen, zystischen, wenig beweglichen, kaum schmerzhaften Tumor 
entzündlicher Natur umgewandelt. Mittelst der Zystoskopie konnte ich nicht 
mehr als eine chronische Zystitis im Trigonum Lieutaudii feststellen. Unter 
Blasenspülungen und konservativer Behandlung besserte sich der Zustand, und 
Patientin wurde auf ihren Wunsch im Juni 1905 in ambulatorisch-gynäkologische 
Behandlung entlassen. 
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Ich halte es für einen Fehler, dass ich das Sediment damals nicht 
auf Tuberkelbazillen untersuchte, keine Tonoraeterbestimmung machte 
und mich mit der Para- und Perimetritis, sowie mit dem Katarrh der 
ableitenden Harnwege zufrieden gab. 

Ein Jahr später lieferte dieser Fall den schlagendsten Beweis dafür, 
dass man auch bei „unverdächtigen“ Affektionen nicht auf die Möglich¬ 
keit einer Tuberkulose vergessen soll. 

Bei der neuerlichen Aufnahme am 19. Februar 1906 war Patientin sehr stark 
abgemagert, litt an Pyurie und hustete. Es hatten sich ein halbes Jahr nach 
ihrer ersten Entlassung Nierenkoliken in der linken Seite und zeitweise Hämaturie 
eingestellt, ebenso kehrten Harndrang und schmerzhaftes Urinieren wieder. Wenige 
Wochen danach begann sie zu husten und auszuwerfen. Im Harn waren massenhafte 
Leukozyten, Harnwegepithelien und Detritus; im katheterisierten Harn Tu¬ 
berkelbazillen; die Blasenschleimhaut diffus gerötet, die Uebergangsfalte öde- 
matös; der rechte Ureter leicht zu sondieren, die linke Uretermündung durch ent¬ 
zündlich veränderte Schleimhaut verdeckt. Die Segregation ergab beiderseits eiweiss- 
haltigen Harn, links viel mehr als rechts. Von den Lungen, die vor einem Jahr kli¬ 
nisch vollkommen gesund gewesen waren, war die linke bis zur Mitte der Skapula 
infiltriert, die rechte an ihrer Spitze erkrankt. Der Blutdruck betrug immer 75 bis 
80 mm Hg. Nicht ganz uninteressant war es, in welcher Weise der systolische Druck 
mit einer körperlichen Anstrengung anstieg. Unmittelbar nach einer zwei Minuten 
dauernden schweren Arbeit am Ergostat bis zum Eintreten geringer Atemnot und 
einer Steigerung des Pulses auf 120 Schläge, war der Tonometerbefund 105 mm Hg, 
nach einer kurzen Ruhe von 6 Minuten sank er auf 90—95 mm. Wie viel hier zur 
Hypotonie die Lungenveränderung, wie viel die Nierenveränderung beigetragen hat, 
ist mangels eines Tonometerbefundes bei dem ersten Spitalsaufenthalt der Patientin 
leider nicht zu entscheiden. Von chirurgischer Seite wurde wegen der Lungen¬ 
erkrankung eine Operation abgelehnt und Patientin in häusliche Pflege auf das Land 
entlassen. 

Am 31. März 1906 wies mir mein Chef aus seiner Privatordination den lljähr. 
Knaben R. P. zwecks genauer Untersuchung der Blase und des Harnes zu. Der 
mittelst Katheter entnommene Ham war gelb, leicht getrübt, von saurer Reaktion und 
enthielt bis zu 1 / 2 pM. Serumalbumen. Im Sediment nur Leukozyten in grosser 
Menge. Im gefärbten Präparat — ich benütze, um die Verwechslung mit Smegma- 
bazillen auszuschliessen, nur kathoterisierten Harn und färbe zwecks Alkoholdiffe¬ 
renzierung nach Weich sei bäum mit konzentriert alkoholischem Methylenblau — in 
geringer Anzahl Tuberkelbazillen. Die Tonometermessung ergab in Ruhe und nach 
Herumgehen 90—95 mm Hg. Der Vater des Knaben, auf die Gefahr des Leidens auf¬ 
merksam gemacht, konnte sich zur Zulassung einer zystoskopischen Untersuchung 
zur Erkennung der kranken Niere nicht entschliessen und erklärte, noch zuwarten zu 
wollen. 

Die folgenden drei, sowie eine Anzahl von noch später anzuführen¬ 
den Fällen, die ich untersuchen konnte, verdanke ich dem freundlichen 
Entgegenkommen des Herrn Prof. Dr. 0. Zuckerkand 1 und seines 
Assistenten Herrn Dr. Lichtenstern, wofür ich an dieser Stelle meinen 
besten Dank sage. 

Aus der Anamnese der Patientin E. M., 27 Jahre alt, ist hervorzuheben, dass 
sie nach ihrer Angabe als Kind Gelenkrheumatismus mit Pleuritis und Perikarditis 
durchgemacht hat. Wohl als Residuen dieses Prozesses fand sich das Herz ver- 
grössert, der Spitzenstoss im IV. Interkostalraum 2 cm ausserhalb der Mammillar- 
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linie; über der Pulmonalis ein rauhes systolisches Geräusch; die zweiten Töne über 
Aorta und Pulmonalis sehr stark; über der rechten Lungenspitze der Schall leicht 
verkürzt, das Exspirium hörbar. Seit einigen Monaten bestehen Blasenbeschwerden; 
im gefärbten Harnsediment reichlich Tuberkelbazillen. Tonometer oft und an ver¬ 
schiedenen Fingern gemessen 160 mm Hg. Wegen ausgedehnter Blasenerkrankung 
und da (nach bezüglichen Proben: Zystoskopie, Ureterensondierung, Methylenblau¬ 
injektion) der Verdacht bestand, dass nur eine Niere vorhanden sei, wurde die Ope¬ 
ration abgelehnt. 

Bei einer anderen Patientin M. S. bestanden Beschwerden eines Blasenkatarrhs 
seit 4 Jahren; vier Monate vor ihrer Spitalsaufnahme hatte sie Hämaturie, die nach 
wenigen Tagen sistierte. Die Ursache ihres Leidens war eine Tuberkulose der Nieren. 
Die Zahl der Tuberkelbazillen im Harnsediment recht bedeutend. 95—100 mm Hg 
mass der systolische Blutdruck. Die am 6. August 1906 exstirpierte linke Niere be¬ 
stätigte die Diagnose. 

Eine Spannung, die sich bei 105—110 mm Hg innerhalb der normalen Grenzen 
hielt, fand ich bei einem Mann, dessen Nierenbecken, Ureter und Blase tuberkulös 
erkrankt waren; die Entwicklung dieser Affektion war, wie die genaue ärztliche Be¬ 
obachtung durch oftmalige Zystoskopie feststellen konnte, auffallend rasch, binnen 
wenigen Wochen erfolgt. Der Patient sah frisch und gesund aus und war in dem 
Glauben, er litte an Nierensteinkoliken. Die Nephrektomie ergab im oberen Pol der 
linken Niere eine Kaverne, den Ureter schwer miterkrankt. 

Zwei Kranke konnte ich nach vorgenommener einseitiger Nieren¬ 
exstirpation untersuchen. 

Der eine Fall betraf eine ältere Frau, bei der wegen der Annahme eines Tumors 
in der vergrösserten rechten Niere, die deutlich palpabel war, die Operation ausge¬ 
führt wurde. Die blossgelegte, mit dem Sektionsschnitt erüffnete Niere war in ihrer 
Gesamtheit von tuberkulösem Gewebe durchsetzt, ohne dass es schon zu Kavernenbildung 
gekommen w T äre; darin mag wohl auch der Grund zu suchen sein, dass im Harn, selbst 
bei wiederholtem Nachsehen, keine Tuberkelbazillen gefunden worden waren. Un¬ 
mittelbar nach der Operation, noch unter dem Einfluss der Aethernarkose, war der 
Blutdruck 90 mm Hg; einen Tag darauf 100 mm Hg. 

Bei dem zweiten Patienten, einem 50jährigen Mann A. P., waren 9 Monate seit 
einer rechtsseitigen Nephrektomie verflossen; wegen Fistelbildung waren zwei Nach¬ 
operationen notwendig. Die ersten Beschwerden von Seiten der Blase hatten sich 
2 Jahre vor der Operation gleichzeitig mit Husten, Fieber und Appetitlosigkeit ein¬ 
gestellt. Nun bestand beidseitiger Lungenspitzenkatarrh; im trüben Harn deutlich 
Serumalbumen. Die Blutdruckmessung konnte ich, da der Patient ins Ambulatorium 
kam, nur nach dem Gehen, ohne ihn vorher längere Zeit Ruhe einhalten zu lassen, 
vornehmen! In Rückenlage wurden 90 mm Hg gemessen. 

Wenn ich nun zur besseren Uebersicht diese 10 Fälle in einer kleinen 
Tabelle zusaramenstelle, so ist daraus zu ersehen, dass in 4 Fällen 
(No. 1, 2, 3, 4), von denen zwei durch Lungentuberkulose kompliziert 
sind, der Blutdruck auffallend niedrig ist, so dass von einer relativen 
Hypotonie gesprochen werden kann; in weiteren 5 Fällen (No. 5, 7, 8, 
9, 10) erreicht der Blutdruck eben noch die untere Grenze seines Normal¬ 
wertes, mit dem gesunder Individuen verglichen; und in einem Falle 
(No. 6) überschreitet er seine gewöhnliche Höhe. 

Gerade dieser letztere hat aber in seinem systolischen Geräusch 
über der Pulmonalarterie, und der damit zusammenhängenden Herzhyper- 
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tropbie, mit einem Spitzenstoss ausserhalb der Mamillarlinie, eine Kom¬ 
plikation, die uns den hohen Blutdruck einwandsfrei erklärt. 


j 

Name j klinische Diagnose 

_i_1 

Komplikationen 

i 

i Harn¬ 
befund 

i I 

systol. 
Blutdruck 
in mm Hg 

Operation 

1. 

i 1 

L. St. | beiderseit. primäre j 
Nierentuberkulo.se 

Amyloiddegene¬ 
ration d. Nieren? 

1 i 

j Tuberkel¬ 
bazillen 

! ! 

i 70—50 

| 

2. 

A. K. | primäre rechtsseitige 

1 Nicrentuberkulose 

keine 

Tuberkel¬ 

bazillen 

80—75 

Nephrektomie 

3. 

J. B. 1 Lungentuberkulose, 

; sekundäre Nieren¬ 
tuberkulose 


Tuberkel¬ 

bazillen 

! 70—65 


4. 

Th. F. ! a) Cystopyelit. gon.V 

keine 

— 

— 



^ b) primäre Nieren- 
tuberkulöse links 

Lungen¬ 

tuberkulose 

Tuberkel¬ 

bazillen 

1 80—75 

1 


5. 

U. P. primäre 

Nieren tuberkul ose 

keine 

Tuberkel¬ 

bazillen 

i 95—90 

i 

i 

6. 

E. M. primäre 

Nierentuberkulose 

sckund. Blasen- 
tuberkul. Vitium 
cordis mit Herz¬ 
hypertrophie. 
Apicitis dextra. 

Tuberkel* 

bazillen 

I 

l 

; 160 

1 

i 

7. 

M. Sv. primäre beiderseit. 
Nierentuberkulose 

keine 

! Tuberkel - 
bazillen 

! 100-95 

I 


S. 

B. 0. primäre rechtsseitige 
' Nierentuberkulose 

sekund. Blasen- 
tuberkulose 

| Tuberkel- 
} bazillen 

110—105 

| Nephrektomie 

| 

9. 

F. St. rechtssei tiger Nieren - 
tumor 

keine 

keine 

Bazillen 

i 100-90 
(post 

\ narcosim) 

Nephrektomie 
! (Nicren¬ 
tuberkulose) 

10. 

A. P. ! vor 9 Monaten rechts 
nephrektomiert; Ver¬ 
dacht auf linksseit. 

Lungenspitzen¬ 

katarrh 

i ___ 

, 

90 

i 

i 


Nieren tuberkulöse 

I 


Aus den 5 Beispielen, in denen eben noch die untere Grenze des 
als relativ normal anzusehenden Blutdruckes erreicht wird, konnte man 
den Fall No. 8 wegen seines akuten Verlaufes ausscheiden, und es wäre 
daran zu denken, dass vielleicht darin im Gegensatz zu der in der Regel 
schleichenden Entwicklung, wie sie die übrigen Fälle zeigen, die Ursache 
für die noch ausständige Kachexie und Blutdrucksenkung zu suchen sei. 
Jedenfalls kann man erkennen, dass die systolische Hypotonie auch hier, 
ebenso wie bei der Lungentuberkulose, kein Frühsymptom darstellt, und 
dass sie bei schweren pathologischen Veränderungen nicht ausgeprägt 
sein muss. Sie teilt das Schicksal so mancher Krankheitssymptome, die 
sich nicht immer und in jedem einzelnen Falle finden müssen; wo sie 
aber vorhanden ist, ist sie von differentialdiagnostischem Werte, indem 
sie bei jenen Nierenerkrankungen, die oft unter sonst recht ähnlichen 
Erscheinungen verlaufen, -- ich denke dabei besonders an Nierentuber- 
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kulose und Nephrolithiasis — die Aufmerksamkeit auf die möglicher¬ 
weise tuberkulöse Natur des Leidens lenkt, und auffordert, nach Tuberkel¬ 
bazillen im Sediment zu suchen. 

Um das Gesagte zu illustrieren, führe ich 6 Fälle von Pyurie an, 
von denen zwei durch die Operation bestätigte Steinnieren, drei schwere 
atuberkulöse Zystopyelitiden und einer eine beginnende interstitielle Ne¬ 
phritis darstellen. 


Name 

i 

klin. Diagnose 

! 

i 

Kom¬ 

plikationen 

! 

' systol. 

| Blutdruck 

; in mm Hg 

1 * i 

Operation 

i 

1. R. 

1 

T. 

i 

Pyonephrosis 
dextr. ex calcul. 

keine 

! i 

145—135 | 

Nephrect. dextr. Steinniere 

2. R. 

l\ 

Pyonephrosis sin. j vor 15 Jahren 
ex calcul. Eklampsie 

l 120-100 | 

Nephrect. sin. Steinniere 

h. 

W. 

Pyuria ex renesin. 

Verdacht ! 

auf Tuberkulose 

keine 

110-100 ! 

Nephrect. dext. Chron. interst. 
Nephritis, auch mikroskopisch 
im Schnitt keine Tuberkulose 

4. M. 

B. 

Cystopyelitis 

keine 

110-90 

' 

nach Spülungen Besserung; 
im Sediment keine Tuberkel¬ 
bazillen; Tierversuch negativ 

5. M. 

IJ. : 

Cysiopye litis 

keine 

110 ; 

i , 

Sectio alta; in der Blase kein 
Anhalt für Tuberkulose; 
Bazillen negativ, 
Tierversuch negativ 

6. Cli. 

S. j 

Cystopyelitis seit 

5 Jahren 

keine 

110-105 

Zystoskopie: schwere, nicht 
tuberkulöse Cystitis; 
Bazillenbefund negativ. 
Tierversuch negativ 

Hier 

bewegt sich der 

Blutdruck 

entweder innerhalb des Normalen, 


oder er übersteigt dessen obere Grenze. 

Es wäre wünschenswert, an einem grösseren Materiale, wie es gerade 
in dieser Richtung den Urologen zur Verfügung steht, Kontrollunter- 
suchungen vorzunehmen. 

Die Nierentuberkulose, vor allem die klinisch primäre, ist häufiger 
als wir annehmen. Ich glaube, dass wir bisher zu wenig oft die Harn¬ 
sedimente auf Tuberkelbazillen gefärbt haben, und uns so eine Anzahl 
von primären Nierentuberkulosen entgangen ist. 

Einen Hinweis darauf, in welchen Fällen wir es keines¬ 
falls unterlassen sollen, auf die Möglichkeit der Tuberkulose 
zu achten, gibt uns die arterielle Hypotonie. 

Darin liegt ihre praktische Bedeutung. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Nierentuberkulose und arterielle Hypotensinn. 


367 


Literatur. 

Waldenburg, Die Messung des Pulses und des Blutdruckes am Menschen. 
Berlin 1880. — Marfan, Ueber die Erniedrigung des Blutdruckes bei der Lungen¬ 
phthise. Sitzung v. 18. Mai 1891 in der Societtf de Biologie. La Seraaiue m^dicale. 
1891. No. 26. — Bouchard, zitiert nach Cornet, Die Tuberkulose, Nothnagel, Spez. 
Pathologie und Therapie. — Gourmont, Gazette des höpitaux. 1900. — Hansen, 
Beiträge zur Physiologie und Pathologie des Blutdruckes. Deutsches Arch. f. klin. 
Med. Bd. 67. — Reynaud, I/hypotension arterielle et sa valeur clinique dans les 
6tats toxiques et infectieux. Paris 1901. — Potain, La pression arterielle de l’homme 
a l’ätat normal et pathologique. Paris 1902. — Burckhardt, Untersuchungen über 
Blutdruck und Puls bei Tuberkulösen in Davos. Dissert. 1901. -- .lohn, Ueber den 
arteriellen Blutdruck der Phthisiker. Zeitschr. f. physik. u. diät. Therapie. Bd. V. 
1902. — Naumann, Blutdruckmessungen an Lungenkranken. Zeitschr. f. Tuberku¬ 
lose. Bd. V. 1904. — Geisböck, Die praktische Bedeutung der Blutdruckmessung. 
XXI. Kongress f. innere Med. 1904. — Galecki, Puls und Blutdruck bei Lungen¬ 
kranken. Beiträge zur Klinik der Tuberkulose von Brauer. 1905. IV. Bd. — Lewy, 
Blutdruckmessungen an Tuberkulösen. Beiträge zur Klinik der Tuberkulose von 
Brauer. 1905. IV. Bd. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


XXIII. 

Aus der III. med. Universitätsklinik (Prof. v. Schrötter) in Wien. 

Ueber das Verhalten des Blutdrucks nach Tuberkulin¬ 
injektion. 

Von 

Dr. Felix Bauer in Wien. 


Im Bestreben, die Erniedrigung des Blutdruckes, welche bei Tuberkulose 
gefunden war, als spezifisch für diese Erkrankung aufzufassen, haben 
einige Autoren im Tuberkulin die wirksame Substanz gesucht und ge¬ 
funden. Cornet (Handbuch f. allg. Palhol. u. Ther. XIV. I. 2) zitiert 
Bouchard, der aus dem Tuberkulin Substanzen isoliert habe, die vaso- 
dilatatorische Wirkung besassen. Geisböck (Verhandl. d. Kongr. f. int. 
Med. Leipzig 1904) teilt mit, dass er nach Tuberkulininjektion — auch 
ohne folgende Fieberreaktion — eine mehrtägige erhebliche Blutdruck¬ 
senkung beobachtet habe. Ebenso will Lövy (Zeitschr. f. Tuberk. u. 
Heilstättenw. 1905) eine dauernde Erniedrigung während der Tuberkulinkur 
durch Gegenüberstellung zweier Tabellen zeigen, die aber nicht recht 
beweisend scheinen, da er den Druckwerten nach der Tuberkulinisierung 
nicht diejenigen der Zeit vorher, sondern Werte irgend anderer, nicht 
tuberkulinisierter Patienten entgegenhält. Ueberdies berührt er nicht die 
Frage der Reaktion. Schmidt (Mitteil. d. Gesellsch. f. inn. Med. u. 
Kinderheilk. in Wien. 1905) hat bei drohender Urämie und gleichzeitig 
bestehender latenter Phthise diese durch Tuberkulininjektionen zu „mobi¬ 
lisieren“ gesucht, um der Hypertension entgegenzuwirken. 

Meine Aufgabe war es zu prüfen, ob den im Kochschen Alttuber¬ 
kulin aus den Bazillen extrahierten Giftstoffen eine spezifische, blutdruck¬ 
erniedrigende Wirkung zukomme. 

Beim gesunden Tier (kurarisiertes Kaninchen mit künstlicher Atmung) 
auf sofortige Wirkung geprüft, ergab das Tuberkulin bei intravenöser 
Injektion grosser Mengen (0,5—3,0 Tuberkulin auf 1300 g Körpergewicht) 
keinerlei Wirkung auf den normalen Blutdruck. Der durch Adrenalin 
erhöhte Blutdruck wurde für Sekundenlänge deutlich erniedrigt. Aber 
ein Kontrollversuch mit Einspritzung nur derjenigen Bestandteile 
des Tuberkulin, die nicht vom Tuberkelbazillus abstammen, in 
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sonst völlig gleicher Zubereitung ergab genau dieselbe Wirkung. Es 
kommt also den vom Tuberkelbazillus stammenden Substanzen, soweit 
sie im Alttuberkulin enthalten sind, bei Injektion in die Vene eines ge¬ 
sunden Tieres keine Schnellwirkung zu. 

Ob eine Spätwirkung sich finden Hesse, habe ich in 20 Fällen am 
Krankenbett untersucht Die Blutdruckmessungen wurden mit dem 
Gärtnerschen Tonometer durchgeführt; es wurde der Mittelwert der 
Messungen an mehreren, jedesmal gleichen Fingern genommen. Der 
Blutdruck wurde 2—3 mal am Tage zur gleichen Stunde unter möglichst 
gleichen Bedingungen geprüft, der Zeitabstand nach der Tuberkulininjek¬ 
tion wurde verschieden gewählt. Drei Tage währende Beobachtung des 
Blutdrucks vor der Injektion gab ein genügendes Bild der Blutdruck¬ 
individualität des Patienten, dann wurde das Tuberkulin — einmal, in 
Dosen von 0,0005, 0,001 oder 0,005 — injiziert, darnach wieder tage¬ 
lang das Verhalten des Blutdrucks durch gleiche Messungen beobachtet. 

Ich habe überwiegend Patienten gewählt, die negative Reaktion er¬ 
warten Hessen; denn bei positiver lässt sich eine Blutdruckserniedrigung 
nicht als spezifische Wirkung der injizierten Substanzen auffassen, sondern 
muss eben als ein Teil der Reaktion betrachtet werden. Es jst von 
vornherein zu erwarten, dass die Verminderung des gesamten Tonus beim 
Reagierenden auch in einer Blutdrucksenkung zum Ausdruck kommen 
kann. In der Tat scheint nach meinen wenigen Beobachtungen an posi¬ 
tiven Reaktionen eine geringe Hypotension sich einzustellen; doch reicht 
die Zahl der Fälle dieser Art lür den Versuch einer sicheren Feststellung 
nicht aus. 

In Fällen fehlender Reaktion war es mir nicht möglich, eine deut¬ 
liche Blutdrucksenkung zu finden. 

Aus dem Beobachtungsprotokoll seien hier nur zwei Fälle als Bei¬ 
spiele angeführt: 


A. H., 25 .1. Chlorose. 





10 Uhr 

2 Uhr 

6 Uhr 

23. 2. 

110 

110 

95 

24. 2. 

95 

105 

100 

26. 2. 

95 

100 

100 

6 Uhr Tuberkulin 0,0005; 


nachher stets Wohlbefinden; kein Fieber. 


27. 2. 

100 

100 

105 

28. 2. 

100 

103 

103 

1. 3. 

98 

103 

100 

K. P., 32 J. Emphysem. 





1 Uhr 

V 2 6 Uhr 


31. 3. 

88 

73 


2. 4. 

88 

70 


3. 4. 

85 

73 


Z«it*chr. f. Hin. Mediiin. «2. Bd. 
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1 Uhr 

V 2 6 Uhr 

4. 

4. 

Tuberkulininj. 0.005 

85 

5. 

4. 

85 

88 

6. 

4. 

70 

68 


Fieber 37,9; starkes Mattigkeitsgefühl, Husten. 

Das kurzgefasste Ergebnis meiner Messungen ist, dass wesentliche 
Aenderungen des Blutdrucks nach Injektion von Alttuberkulin nicht 
beobachtet wurden; geringe Senkungen begleiten vielleicht die positive 
Reaktion. Im Verein mit dem Tierversuch spricht dieses Resultat gegen 
die Annahme einer spezifischen, blutdruckerniedrigenden Wirkung des 
Alttuberkulins. 
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Zur Deutung von Herzarrhythmien mittelst des ftsopha- 
gealen Kardiogramms 1 )* 

Von 

Prof. Dr. 0 . HinkOWSki in Greifswald. 

(Mit 11 Kurven im Text.) 


Xüis braucht gegenwärtig kaum noch hervorgehoben zu werden, wie 
anregend und fruchtbringend sich für die Lehre von den Herzarrhythmien 
die neueren physiologischen Forschungen über die Funktionen des Herz* 
muskels erwiesen haben. Indem man sich bemühte, die im Tierexperi¬ 
ment gewonnene Kenntnis von den künstlichen Störungen des Herz- 
rbythmus für die Deutung der pathologischen Vorkommnisse beim 
Menschen zu verwerten, hat man begonnen, allmählich eine gewisse 
Ordnung in dem Chaos der scheinbar regellosen Herzbewegungen zu 
erkennen. 

Man hat gelernt verschiedene Formen von Herzarrhythmien zu 
unterscheiden und sie auf Aenderungen der einzelnen Hauptfunktionen 
des Herzmuskels zurückzuführen, deren Kenntnis wir besonders Engel- 
mann zu verdanken haben, auf Störungen der Reizerzeugung und 
der Reizbarkeit, der Reizleitung und der Kontraktilität, sowie 
auf die Beeinflussung dieser Funktionen in positivem oder negativem 
Sinne durch chronotrope, bathmotrope, dromotrope und inotrope Ein¬ 
wirkungen. 

Je mehr man sich aber nun anschickt, die Ergebnisse dieser For¬ 
schungen für die praktischen Zwecke der Diagnose und Prognose, oder 
gar für die therapeutische Beeinflussung der gestörten Funktionen nutzbar 
zu machen, um so wichtiger wird es, die in einem gegebenen Falle vor¬ 
liegenden Störungen zu erkennen und in ihren Einzelheiten richtig zu 
deuten. Die ausserordentliche Mannigfaltigkeit der hierbei in Betracht 
kommenden Momente lässt diese Aufgabe nicht immer als eine leichte, 


1) Nach einem am 17. September 1906 in der Abteilung für innere Medizin der 
Versammlung der deutschen Naturforscher und Aerzte zu Stuttgart gehaltenen Vor¬ 
trage. 

24* 
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oft als eine kaum lösbare erscheinen. Die eingehenden Kontroversen, 
die sich an manche, unter Aufwand von viel Geist und Scharfsinn ge¬ 
gebene Deutung einer Herzarrhythmie geknüpft haben, beweisen zur Ge¬ 
nüge, wie gross hier die Schwierigkeiten sind. Diese Schwierigkeiten 
sind sogar gewachsen, je weiter man in der Erkenntnis der Vorgänge 
vorgeschritten ist 

Eine Zeit lang hat man geglaubt, in der genauen Ausmessung der 
Dauer der einzelnen Pulsperioden ein Mittel zu besitzen, welches 
es gestattet, die Entstehung einer Arrhythmie in zuverlässiger Weise zu 
deuten. Heute dürfen wir das Erhaltenbleiben der physiologischen 
Reizperiode nicht mehr als ein untrügliches Zeichen für die Erkennung 
einer Extrasystole ansehen; und ebenso wenig lässt sieb in allen 
Fällen aus der nach bestimmten Regeln sich ändernden Dauer 
der Pulsperioden die durch Störung der Reizleitung verursachte Puls- 
intermittenz mit mathematischer Genauigkeit ableiten, wie dieses 
Wenckebach 1 ) in so bestechender Weise darzutun gewusst hat. Man 
darf wohl jetzt schon sagen, dass einer jeden auf die Dauer der Puls¬ 
perioden allein begründeten Deutung der Herzarrbythmien eine grosse 
Unsicherheit anhaftet. 

Allerdings gibt es auch noch andere Momente, die zur Entscheidung 
herangezogen werden können, so die subjektiven Empfindungen der 
Patienten, die bei den Extrasystolen sehr ausgesprochen und charak¬ 
teristisch sein können, dann die Ergebnisse der Auskultation am 
Herzen, die aber auch durchaus nicht immer eindeutig sind, ferner der 
Einfluss von durch Ruhe und Arbeit hervorgerufenen Aenderungen der 
Pulsfrequenz, die bei gesteigerter Pulsfrequenz ein Zurücktreten der 
Extrasystolen, dagegen eine Häufung der durch Störungen der Reizleitung 
bedingten Intermissionen erkennen lassen, und schliesslich auch die Ein¬ 
wirkung von Medikamenten, welche die Funktionen des Herzens in 
bestimmter Weise zu beeinflussen vermögen, wie Digitalis und Atropin. 
Immer aber wird den auf diesem Wege gewonnenen Ergebnissen nur ein 
bedingter Wert beizulegen sein, weil es sich nicht um direkte Beob¬ 
achtungen der Herzbewegungen, sondern nur um indirekte Schlussfolge¬ 
rungen handelt. 

Eine einigermassen sichere Deutung der Herzarrhythmien ist zur 
Zeit nur in solchen Fällen möglich, in denen es gelingt, die Registrie¬ 
rung des Venenpulses zu Hilfe zn nehmen, und so auch über die 
Bewegungen der Vorhöfe Aufschluss zu erhalten. Sind doch, wie 
Engelmann bemerkt, die grossen Fortschritte in der Erkenntnis der 
physiologischen Funktionen des Herzens in der Hauptsache erst von 
dem Augenblicke an erzielt worden, in dem man sich nicht mehr darauf 


1) Wenckebach, Die Arrhythmie als Ausdruck bestimmter Funktionsstörungen 
des Herzens. Leipzig. 1903. S. 64 ff. 
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beschränkt hat, die Tätigkeit der linken Herzkammer, die ja allein nur 
im Arterienpulse zum Ausdruck kommt, zu verfolgen, sondern auch die 
Bewegungen der übrigen Herzabschnitte, insbesondere die der Vor¬ 
kammern, mit in den Bereich der Untersuchung gezogen hat. 

Auf der Analyse des Venenpulses und seinem Vergleich mit dem 
Arterienpuls und der Spitzenstosskurve beruhen die zuverlässigeren Beob¬ 
achtungen der letzten Jahre, die es z. B. ermöglicht haben, die verschie¬ 
denen Abarten der Extrasystolen zu unterscheiden — die aurikulären, 
ventrikulären und atrioventrikulären, die retrograden und interpolierten 
Extrasystolen — die es weiter möglich gemacht haben, Störungen der 
Reizleitung, Herzblock und Dissoziation der Herzbewegungen mit Sicher¬ 
heit zu erkennen. Aber auch die Verwertung des Venenpulses hat ihre 
Grenzen. 

Ich spreche nicht davon, dass das Phlebogramm bisweilen sehr 
kompliziert erscheint und in der Deutung der bald mehr, bald weniger 
leicht erkennbaren sekundären Wellen der Phantasie zu grossen Spiel¬ 
raum lässt. Vor allem fehlt in sehr vielen Fällen von Herzarrhythmien 
der Venenpuls überhaupt, so dass seine Registrierung gar nicht in Frage 
kommen kann. 

Es ist daher begreiflich, dass bereits verschiedene Autoren den 
Wunsch gehegt haben, die Bewegungen der Vorhöfe beim Menschen in 
einer mehr unmittelbaren Weise zu verfolgen. Immer wieder aber 
ist diese Aufgabe als leider unerfüllbar bezeichnet worden, so zuletzt 
noch von Joachim. 1 ) 

Nun habe ich in einer vor kurzem erschienenen Publikation 2 ) darauf 
hingewiesen, dass es sehr wohl möglich ist, von der Speiseröhre 
aus die Bewegungen der Vorhöfe direkt zu registrieren. Bei 
Innehaltung bestimmter Versuchsbedingungen, gelingt es vom Oesophagus 
aus nicht nur, wie frühere Untersucher, insbesondere Martius 8 ) ange¬ 
nommen haben, die durch den wechselnden Blutgehalt des gesamten 
Thoraxinneren bedingten intrathorakalen Druckschwankungen, 
sondern auch die Bewegungen zu verzeichnen, die der Oesophaguswand 
von den angr enzenden Herzabschnitten, also namentlich vom linken 
Vorhof, mitgeteilt werden. 

In Bezug auf die Einzelheiten verweise ich auf die soeben erwähnte 
Publikation in der Deutschen medizinischen Wochenschrift. Ich bemerke 

1) Joachim, Vier Fälle von Störung der Reizleitung im Herzmuskel. Deutsch. 
Archiv f. klin. Med. Bd. 85. S. 382. 1905. — Nachträglich habe ich erfahren, dass 
auch an der II. medizinischen Klinik zu Berlin schon vor einiger Zeit von Plesch 
Versuche mit ösophagealer Kardiographie gemacht wurden. Die mir von Herrn 
Dr. PI esch gütigst zur Verfügung gestellten Kurven lassen indessen erkennen, dass 
es auch ihm noch nicht gelungen war, alle technischen Schwierigkeiten zu überwinden. 

2) Minkowski, Die Registrierung der Herzbewegungen am linken Vorhof. 
Deutsche med. Wochenschr. 1906. No. 31. 

3) Martius, Zeitschr. f. klin. Med. 1888. Bd. 13. S. 558. 
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nur, dass die Technik, die ich angewandt habe, schliesslich eine sehr 
einfache war. Es genügte eine in die Speiseröhre eingeführte weiche 
Schlundsonde, über deren Fenster eine feine Gummimembran befestigt war. 
Zur Registrierung diente der Jaquetsche Sphygmokardiograph. Die 
Hauptsache ist, dass das Sondenfenster an die richtige Stelle der 
vorderen Speiseröhrenwand gebracht wird. Diese Stelle lässt sich am 
Röntgenschirm leicht ermitteln, sie kann aber bei einiger Erfahrung auch 
schon allein nach den Ausschlägen des Registrierapparates erkannt werden. 

Es ist nicht meine Absicht, schon jetzt eine umfassende Analyse 
der verschiedenen Herzarrhythmien mittelst des soeben besprochenen Ver¬ 
fahrens zu geben. Ich hoffe dieses später auf Grund eines grösseren 
Beobachtungsmaterials versuchen zu können. Hier will ich mich einst¬ 
weilen damit begnügen, an einigen Beispielen zu zeigen, wie die von mir 
angewandte Untersuchungsmethode für den in Rede stehenden Zweck 
verwertet werden kann. 

Betrachten wir zunächst, in welcher Weise die einzelnen Phasen 
der normalen Herzbewegung am ösophagealen Kardiogramm zum Aus¬ 
druck kommen: 


Figur 1. 



Fig. 1 zeigt die bei einem 50jährigen Manne mit normaler Herz¬ 
tätigkeit vom Oesophagus aus aufgenommene Kurve. Darunter die Puls¬ 
kurve an der Radialis 1 ). Man erkennt an der ganz gleichmässig verlaufenden 
Oesophaguskurve zweierlei Arten von Einsenkungen. Die grössere Fs 
entspricht der systolischen Entleerung der Ventrikel, die kleinere As der 

1) Die'gleichzeitige Aufnahme von 3 Kurven (Oesophagus, Spitzenstoss und 
Arterienpuls), die sich technisch schwieriger gestaltet, ist mir in einigen Fällen ge¬ 
lungen, auf welche ich hier noch nicht eingehe. 
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Vorhofskontraktion. Bei jeder Verkleinerung einer Herzhöhle wird die 
Wand des Oesophagus nach vorne gezogen, die Gummiraembran angesogen, 
daher der registrierende Hebel abwärts bewegt. 

Die Einzelheiten sieht man deutlicher an dieser zweiten Kurve 1 ), die 
bei grösserer Geschwindigkeit aufgenommen ist, 1 und II entspricht hier 
dem ersten und zweiten Herzton. Man erkennt in der Präsystole ea 
die anfangs schneller, dann langsamer verlaufende Kontraktion des Vor¬ 
hofs. Dann folgt ein steiles Ansteigen der Kurve während der An¬ 
spannungszeit des Ventrikels ab , bei der sich der Vorhof schon er¬ 
weitert, während die Aortenklappen anfangs noch geschlossen bleiben. 
Mit der Eröffnung der arteriellen Klappen bei b beginnt jetzt das Aus¬ 
strömen des Blutes aus dem Ventrikel; das ganze Herz verkleinert sich. 
Man sieht die systolische Senkung der Kurve mit einer stark ausge- 


Figur 2. 



sprochenen systolischen Nachwelle c, auf welche wir hier zunächst nicht 
näher eingehen wollen. Nun beginnt bei d die Diastole: Das ganze Herz 
füllt sich allmählich stärker und die Wand des Oesophagus wird immer 
mehr nach hinten gedrängt, bis die bei e wieder einsetzende Vorhofs¬ 
kontraktion sie abermals nach vorne zieht. So wiederholt sich das 
Spiel hei jeder Herzrevolution. , 

Was vielleicht an dieser Kurve auffällt, ist die verhältnismässig 
lange Dauer der Vorhofskontraktion. Doch stimmt diese mit anderen 
Beobachtungen gut überein. Im übrigen kommen gerade in dieser Hin¬ 
sicht grosse individuelle Verschiedenheiten vor. 

So zeigt z. B. Fig. 3 das ösophageale Kardiogramm von einem 
jungen, 18jährigen Menschen mit geschwächtem Herzen in der Rekon¬ 
valeszenz von einer diphtherischen Lähmung. Darunter die Kurve des 
Herzspitzenstosses, der nur sehr schwach ist, aber die Vorhofszacke 
deutlich erkennen lässt. Man sieht an der Oesophaguskurve die Vor- 

1) Bei der photographischen Reproduktion sind einzelne Kurven (2, 3) etwas 
vergrössert, andere (5, 6, 8) etwas verkleinert wiedergegeben; die übrigen ziemlich 
genau in Originalgrösse. 
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hofskontraktion ea mit ziemlich grossem Ausschlag, aber von kurzer 
Dauer. Im übrigen auch hier die Systole ad mit zwei systolischen Nach¬ 
wellen c und c', das langsame Ansteigen der Kurve in der Diastole, von 
d bis zur nächsten Vorhofskontraktion bei e‘. Es sind im Prinzip die 
gleichen Bewegungen, jedoch das Verhältnis in der Dauer der einzelnen 
Herzphasen ein ganz verschiedenes. 


Figur 3. 



Figur 4. 



Ein etwas anderes Bild gewährt auf den ersten Blick die Oeso- 
phaguskurve in Fig. 4. Doch sind auch hier die beiden der Vorhofs¬ 
kontraktion .4s und der Ventrikelsystole Fs entsprechenden Einsenkungen 
deutlich ausgesprochen. Diese Kurve stammt von einem 53 jährigen 
Manne mit ziemlich ausgesprochenem Lungenemphysem. 

Nun kommen wir zu einem Falle von Herzarrhythmie. Betrachten 
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wir zunächst die Pulskurve von der Radialarterie in Fig. 5. Sie stammt 
von einem 47jährigen Manne, der wegen neurasthenischer Beschwerden 
die Klinik aufgesucht hatte, und bei dem, abgesehen von der Unregel¬ 
mässigkeit der Herzaktion, weder subjektive Empfindungen, noch objektive 
Veränderungen am Herzen vorhanden waren. Man sieht, wie an der 
Pulskurve kurze und lange Perioden bald in regelmässiger, bald in un¬ 
regelmässiger Weise miteinander abwechseln: Zu Beginn ein paar Bigemini, 
dazwischen ein vereinzelter Puls mit langer Periode, dann einige grössere 
Gruppen von Pulsen mit rascherer Aufeinanderfolge, von einzelnen längeren 
Pausen unterbrochen. Im ganzen bestand in diesem Falle eine Brady¬ 
kardie, im Durchschnitt 54 Pulse in der Minute. 

Die genauere Ausmessung 1 ) ergibt, dass die langen Perioden unge¬ 
fähr doppelt so lang sind, als die kurzen, zum Teil auch etwas weniger 
als doppelt so lang. Die kurzen Perioden entsprechen durchschnittlich 
einer Frequenz von 76 in der Minute, die langen einer solchen von 40 
in der Minute. Da, wo auf eine lange Pulsperiode eine grössere Gruppe 
von kurzen folgt, ist die erste Periode dieser Gruppe meist, etwas länger 
als die ihr folgenden. . 


Figur 5. 



Eine solche Pulskurve lässt nun sehr verschiedene Deutungen zu. 
Man kann hier an Extrasystolen denken, und zwar kämen dann zwei 
Möglichkeiten in Betracht: Man könnte die langen Perioden als die 
normalen ansehen und die kurzen durch ein vorzeitiges Auftreten der 
folgenden Systole erklären. Das Fehlen der kompensatorischen Pause 
wäre bei der Bradykardie nicht weiter auffallend. Oder aber, was noch 
mehr für sich hätte, man könnte die kurzen Perioden als die normalen 
betrachten und die langen auf frustran gebliebene Extrasystolen zurück¬ 
führen, d. h. also, man könnte annehmen, dass bald nach Beginn der 
längeren Periode eine Systole erfolgt, die, weil sie zu früh kommt, noch 
nicht die Kraft hat, die Aortenklappen zu öffnen und daher im Pulse 
gar nicht zum Ausdruck gelangt, aber durch die von ihr hervorgerufene 
refraktäre Phase den Ausfall der nächsten normalen Herzkontraktion 

1) Bei dieser Gelegenheit sei darauf hingewiesen, dass cs für die Ausmessung 
solcher Kurven kaum ein bequemeres und sichereres Verfahren geben dürfte, als die 
Projektion der Kurve mittelst eines Epidiaskops auf eine grössere Wandfläche. Bei 
Dimensionen von 15—20 cm pro Sekunde lassen sich die Hundertstel Sekunden mit 
Masstab und Zirkel in kürzester Zeit auf das Genaueste ermitteln. 
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zur Folge hat. So fände die doppelte Dauer der langen Perioden im 

Vergleich mit den kurzen die einfachste Erklärung. Man könnte aber 

eine solche Kurve auch durch eine Verlangsamung der Reizleitung 
und einen dadurch hervorgerufenen Ausfall von einzelnen Ventrikelkon¬ 
traktionen erklären, wie dieses Wenckebach (I. c.) für ähnliche Fälle 
wahrscheinlich gemacht hat. Man könnte schliesslich auch an den Aus¬ 
fall einzelner Herzkontraktionen infolge von Störungen der Reizbarkeit 
oder der Kontraktilität des Herzmuskels denken. Und schliesslich 
könnte selbst die Möglichkeit einer Hemisystolie in einem solchen 
Falle in Betracht gezogen werden. Für und auch gegen eine jede 
dieser Möglichkeiten liessen sich Gründe anführen, auf deren nähere Aus¬ 
einandersetzung ich hier aber verzichten möchte. Ich bemerke nur, dass 

weder Venenpuls noch Spitzcnstoss bei dem Patienten wahrzu¬ 
nehmen war, und dass daher eine sichere Entscheidung, worauf eigentlich 
die Arrhythmie beruhte, zunächst nicht zu treffen war. Eine solche 
brachte aber das ösophageale Kardiogramm: 


Figur f>. 



Fig. 6 zeigt oben die vom Oesophagus aus aufgenommene Kurve, 
unten den Radialpuls. Man erkennt zunächst, wie bei den kurzen Puls¬ 
perioden sich die Vorhofs- und Ventrikelkontraktionen, a und v, am 
Oesophaguskardiogramm in ganz ähnlicher Weise markieren, wie in der 
ersten Kurve vom normalen Herzen. Gewisse Differenzen sind auf 
den Einfluss der Hachen respiratorischen Schwankungen zu beziehen, die 
sich hier bemerkbar machen. Die Pulsintermissionen sind sofort auch 
an der Oesophaguskurve wahrzunehmen. Sie sind offenbar ganz unab¬ 
hängig von den Respirationsbewegungen. Während dieser langen Puls¬ 
perioden zeigt sich nun am Kardiogramm eine auffallende Erscheinung. 
Man sieht eine mächtige Erhebung bei x und eine ihr folgende tiefe 
Senkung bei y mitten während der Pause. Diese Bewegung kommt 
am Pulse auch nicht einmal andeutungsweise zum Ausdruck. 
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Für eine Extrasystole erfolgt die Bewegung viel zu spät, sie kommt un¬ 
gefähr da, wo die normale Herzkontraktion zu erwarten war. Es wäre 
nicht zu begreifen, warum eine so kräftige Systole nicht eine Welle in 
der Arterie erzeugen sollte. Eine genauere Besichtigung ergibt aber 
weiter die auffallende Erscheinung, dass die nächste, am Pulse wirksame 
Ventrikelsystole bei z einsetzt, ohne dass ihr eine Vorhofskontraktion 
unmittelbar vorausgeht. Offenbar entspricht jene tiefe Senkung xy der 
zu der folgenden Ventrikelsystole z gehörenden Vorhofskontraktion. 


Figur 7. 



Deutlicher treten diese Verhältnisse an den Kurven hervor, die bei 
grösserer Geschwindigkeit aufgenommen sind. Fig. 7 zeigt von demselben 
Patienten eine Gruppe von 4 kurzen Pulsperioden. Man erkennt an 
diesen alle Einzelheiten des normalen Oesopbaguskardiogramms wieder: 
die Vorhofskontraktion ea, die Ventrikelsystole abcd mit Anspannungs¬ 
und Austreibungszeit sowie den systolischen Nachwellen, dann die dia¬ 
stolische Füllung des Herzens de ' und die folgende Vorhofskontrak¬ 
tion e'a\ 


Figur 8. 



Nun betrachten wir die Kurve Fig. 8, an welcher kurze und lange 
Perioden abwechseln. Hier wieder bei der kurzen Periode d'eabcd die 
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normalen Verhältnisse. In der langen Periode de'a'b'c'd ' sehen wir eine 
ganz ähnliche Bewegung, aber in vergrösserter und verlangsamter Form. 
Die Vorhofskontraktion setzt bei e' schon etwas verspätet ein, ungefähr 
um VlO Sekunden, dann aber dauert es nicht weniger als 7io Sekunden 
(anstatt der normalen 2 /io)» bis ihr die Ventrikelkontraktion bei a‘ folgt 
Weil die Vorhofskontraktion später erfolgt, ist auch die Füllung des 
Vorhofs eine stärkere, die Vorhofsystole ausgiebiger; auch der Ventrikel 
wird stärker gefüllt, infolgedessen ist seine Anspannungszeit a‘b' kürzer, 
seine Kontraktion meist ausgiebiger, die Pulsverspätung an der Radialis 
geringer, die Pulswelle höher. 

Es handelt sich also offenbar um eine negativ dromotrope Mo¬ 
difikation der Herzbewegung, eine verlangsamte Reizleitung, die 
aber nicht in einem Ausfall einer Ventrikelsystole, sondern nur in einem 
verzögerten Ablauf der Herzbewegung zum Ausdruck kommt. Nicht 
als „intermittens“ oder „deficiens“, sondern als „retardatus“ wäre der 
Puls in unserem Falle zu bezeichnen. 

Worauf nun in diesem Falle die verlangsamte Leitung zurückzufiibren war, will 
ich hier nicht eingehend diskutieren. Ich erwähne nur, dass nach körperlichen 
Anstrengungen, Treppensteigen u. dgl. die verzögerten Pulse häufiger wurden, so 
dass die durch die Körperarbeit hervorgerufene Beschleunigung der Herztätigkeit 
zwar in einer Verkürzung der kurzen Pulsperioden zum Ausdruck kam, im ganzen 
aber die Zahl der Pulse in der Minute eher kleiner als grösser wurde. 

Nach subkutaner Atropininjektion wurden die retardierten Pulse seltener. 
Es bedurfte aber einer Dosis von 2 mg, um die Pulsfrequenz von 54 auf 86 zu steigern, 
1 mg blieb vollkommen wirkungslos. Es handelte sich wohl in letzter Linie um eine 
Vaguswirkung, die vielleicht reflektorisch von den Abdominalorganen ausge¬ 
löst war. 

Ich möchte schliesslich nicht unerwähnt lassen, dass die an der Oesophagus- 
kurve während der langen Pulsperiode wahrnehmbare verstärkte Vorhofskontraktion 
sich häufig auch durch ein auskultatorisches Phänomen verriet, welches bei 
einiger Aufmerksamkeit wahrnehmbar war, und den Eindruck eines dem vorhergehen¬ 
den diastolischen folgenden nur zeitweise hörbaren dritten Tones machte.- Von den 
bei Extrasystolen wahrnehmbaren Tönen unterschied sich dieser Vorhofston durch 
seinen dumpfen, von den anderen Herztönen ganz verschiedenen, ausserordentlich 
leisen Klang, sowie auch dadurch, dass ihm niemals ein zweiter Ton nachfolgte. 

Auf weitere Einzelheiten, die sich an den hier vorgeführten Kurven 
noch demonstrieren Hessen, will ich einstweilen nicht näher eingehen. 

Doch mögen hier zum Vergleich noch zwei Kurven Platz finden, 
aus denen zu ersehen ist, wie auch die in anderer Weise entstehenden 
Störungen des Herzrhythmus sich am ösophagealen Kardiogramm be¬ 
merkbar machen können. 

In Fig. 9 sehen wir bei 1, 2 und 3 ventrikuläre Extrasystolen, 
von denen die bei 1 am frühesten einsetzt, noch bevor die diastolische 
Füllung des Ventrikels begonnen hat und daher vollkommen frustran 
bleibt, während die bei 3 etwas später, nach Beginn der diastolischen 
Füllung erfolgt und in einer leichten Erhebt^ng des Radialpulses zum 
Vorschein kommt, und die bei 2 nur sehr wenig verfrüht, nach einer 
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vorausgegangenen Vorhofskontraktion einsetzt, und daher auch nur eine 
um wenig niedrigere Pulswelle erzeugt. Bemerkenswert ist bei den auf 
die frustranen folgenden Kontraktionen die verlangsamte Ueberleitung 
a v', im Vergleich mit der normalen a v. 


Figur 9. 



Fig. 10 zeigt an zwei Stellen, bei 1 und 2, Pulsperioden von dop¬ 
pelter Länge, die offenbar durch Störungen der Kontraktilität der 
Ventrikel bedingt sind. Die Vorhofskontraktion setzt bei a‘ rechtzeitig 
ein und erscheint ausgiebiger, wahrscheinlich infolge eines geringeren 
Widerstandes in dem schlaffen Ventrikel, der bei v' nur eine ganz 
schwache Kontraktion erkennen lässt. Die nächste Vorhofskontraktion a“ 


Figur 10. 



setzt wieder rechtzeitig ein und wird von einer besonders ausgiebigen 
Ventrikelsystole v" gefolgt, an der namentlich auch die stärkeren systo¬ 
lischen Nachwellen neben der höheren Pulswelle an der Radialis beach¬ 
tenswert erscheinen. 

Ich behalte mir vor, später noch auf die ausserordentlich mannig¬ 
faltigen Verhältnisse zurückzukommen, die an solchen Kurven zum Aus- 
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druck kommen können und diese geeignet erscheinen lassen, über manche 
Frage aus der Lehre von den Herzarrhythmien Aufklärung zu geben. Vor¬ 
läufig mögen die hier angeführten Beispiele genügen, um darzutun, mit 
welcher Sicherheit die ösophageale Kardiographie unter günstigen Ver¬ 
hältnissen die einzelnen Phasen der Herzbewegungen zu verfolgen ge¬ 
stattet. 

Es lässt sich von vornherein erwarten, dass mittels dieser Methode 
noch viele andere Fragen zur Entscheidung gebracht werden können, 
ln meiner oben erwähnten Publikation habe ich darauf hingewiesen, wie 
namentlich die Frage nach der Entstehung der akzidentellen Ge¬ 
räusche und ihrer Abhängigkeit von einer funktionellen oder muskulären 
Schlussunfähigkeit der Mitralklappen durch die Analyse des ösophagealen 
Kardiogramms gelöst werden könnte. Es war zu erwarten, dass in 
gleicher Weise wie die Insuffizienz der Trikuspidalklappe sich am Venen¬ 
pulse bemerkbar macht, so auch die Schlussunfähigkeit der Mitral- 


Figur 11. 



in in 

Oesoph _ 


klappe an den Bewegungen des linken Vorhofs zum Ausdruck kommen 
müsste. Und in der Tat konnte ich bei Mitralfehlern sehr charakte¬ 
ristische Aenderungen der Oesophaguskurve wahrnehmen. Ich möchte 
auch hier noch eine solche Kurve von einem Falle von Mitralinsuffizienz 
und -stenose wiedergeben, an der über dem ösophagealen Kardiogramm 
gleichzeitig die Spitzenstosskurve verzeichnet ist. Man sieht an dieser 
(Fig. 11), um wieviel deutlicher die Herzbewegungen sich an der Oeso- 
phaguskurvc widerspiegeln können, als an dem gewöhnlichen Kardio¬ 
gramm. 

Auch in dieser Kurve entspricht 1 u. // dem ersten und zweiten Herzton. Man 
erkennt zunächst, wie bei e die Kontraktion des diktierten und hypertrophischen Vor¬ 
hofs energisch einsetzt. Dann zeigt die Kurve einige kleine Zacken, die einem fühl¬ 
baren präsystolischen Schwirren entsprechen. Nun folgt das steile Ansteigen bei a&, 
wie in der Norm, während der Anspannung des Ventrikels und der Erschlaffung des 
Vorhofs. Dann aber zeigt die Kurve einen ganz anderen Verlauf als die des normalen 
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Herzens. Wir vermissen hier das Sinken der Kurve bei der Entleerung der Ventrikel. 
Es strömt eben ein Teil des Blutes aus dem linken Ventrikel in den Vorhof zurück. 
Dieser füllt sieb also während der ganzen Systole immer stärker, und zeigt am 
Schlüsse der Ventrikelsystole bei d den höchsten Grad seiner Füllung. In der Dia¬ 
stole erst senkt sich die Kurve, indem das Blut in den erschlaffenden Ventrikel wieder 
hineinfliesst, anfangs langsam, dann bei e plötzlich schneller bei der erneuten Vor¬ 
hofskontraktion. Man sieht förmlich an der Oesophaguskurve, wie der linke Vorhof in¬ 
folge der Schlussunfähigkeit der Mitralklappen dauernd überfüllt bleibt und nur in 
der Präsystole sich entleert. 

An solchen Kurven glaube ich schon jetzt die Ueberzeugung ge¬ 
wonnen zu haben, dass, zum mindesten in gewissen Fällen, an muskel¬ 
schwachen Herzen vorübergehend auftretende systolische Geräusche 
aul vorübergehende Schlussunfähigkeit der Mitralklappe zurückzuführen 
sind, womit eigentlich zum ersten Male ein direkter Beweis für die 
Entstehung solcher Geräusche durch „muskuläre“ Mitralinsuffizienz ge¬ 
geben wäre. Genaueres hoffe ich später noch darüber mitteilen zu 
können. 

Zum Schlüsse will ich nur noch bemerken, dass, abgesehen von 
den technischen Schwierigkeiten, die bei jeder graphischen Registrierung 
zu überwinden sind, die ösophageale Kardiographie selbstverständlich 
noch mit den besonderen Komplikationen zu rechnen hat, welche die 
Einführung der Schlundsonde in die Speiseröhre mit sich bringt. Ausser 
den schon in meiner ersten Publikation erwähnten störenden Einwir¬ 
kungen der Würg- und Schlingbewegungen, der spastischen Kontrakturen 
des Oesophagus und der respiratorischen Druckschwankungen im Thorax, 
die sich in den meisten Fällen ausschalten lassen, kommt als ein wei¬ 
teres, sehr ins Gewicht fallendes Moment der Umstand in Betracht, dass 
durch die Einführung der Sonde in die Speiseröhre, zum Teil durch die 
psychische Erregung des Patienten, zum Teil vielleicht durch die me¬ 
chanischen Wirkungen des Instrumentes, wesentliche Aenderungen in 
dem Ablauf der Herzbewegungen hervorgerufen werden können, die bei 
der Deutung der Kurven besondere Vorsicht erheischen. 

Dass diese Untersuchungsmethode nicht in allen Fällen anwendbar 
ist und nicht bei allen Patienten gleich gute Resultate ergibt, ist leicht 
begreiflich. Doch möchte ich betonen, dass sie im allgemeinen für 
die Untersuchten nicht angreifender ist, als jede andere Einführung 
eines Magenschlauches, wie wir sie bei Magenkranken tagtäglich vor¬ 
nehmen. 

Man wird gut tun, mit derartigen Untersuchungen stets an solchen 
Patienten zu beginnen, die wenig empfindlich sind, oder die man vorher 
an die Einführung der Schlundsonde schon gewöhnt hat. Lokale An¬ 
ästhesierung des Rachens und der Speiseröhre kann in vielen Fällen 
gute Dienste tun, hat aber bisweilen andere Unzuträglichkeiten. Eine 
Verbesserung der Technik wird sicher noch möglich soin. 
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Die Zukunft muss erst lehren, in welchem Umfange das hier be¬ 
sprochene Verfahren eine Bereicherung unserer diagnostischen Hülfsmittel 
darstellt. Aber selbst, wenn der Kreis der Fälle, in denen dieses Ver¬ 
fahren anwendbar sein wird, ein beschränkter bleiben sollte, so zeigen 
bereits, wie ich hoffe, die hier mitgeteilten Beobachtungen, dass schon 
allein die Anwendbarkeit in einzelnen ausgewählten Fällen geeignet ist, 
unsere Kenntnisse der pathologischen Vorgänge am Herzen zu erweitern 
und uns einen Einblick in Verhältnisse zu gewähren, die sonst schwer 
zu überblicken sind. 
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Zur Aetiologie des Kehlkopfödems. 

Von 

Prof. Dr. P. Heymann und Dr. A. Meyer in Berlin. 


„In der Praxis, in dem Erkennen und in dem Behandeln von Krank¬ 
heiten liegt die Domäne der Laryngoskopie, in der physiologischen Er¬ 
forschung der Kehlkopffunktionen hat sie sich weit weniger ergiebig 
erwiesen. Auch für die Erforschung des Krankheitswesens und der 
Krankheitsursachen ist das Tierexperiment und die Lcichendurchforschung 
von grösserer Bedeutung gewesen als die Spiegeluntersuchung.“ 

Trotzdem seit der Erfindung des Kehlkopfspiegels eine Reihe der 
hervorragendsten Autoren — wir nennen Türck, Tobold, Mackenzie, 
Rauchfuss, Schroetter, Massei, Senator, Semon, sodann 
namentlich Hajek, Kuttner u. a. — sich mit der Ergründung der Be¬ 
dingungen beschäftigt haben, welche den öderaatösen Veränderungen des 
Kehlkopfes zu Grunde liegen, sind wir im ganzen heute nicht viel über 
die Anschauungen hinausgekommen, welche die grossen .Forscher der 
v orlaryngoskopischen Zeit ausgesprochen haben. 

Die lockere Anordnung des submukösen Gewebes als Grundbedingung 
für die Entstehung ödematöser Schwellungen hatte schon Sestier 1 ) er¬ 
kannt; schon er hatte durch Injektionsversuche die Ausdehnung dieses 
Gewebes und seine Anheftung an die knorpelige Unterlage studiert und 
seine Nachfolger Gouguenheim 2 ), Hajek 3 ), Logan Turner 4 ) u. a. 
haben seine Befunde im wesentlichen bestätigen können, wenn auch 
selbstverständlich verbesserte Technik und sorgfältigere Yersuchsanordnung 
sie hie und da in den Stand gesetzt haben, die Angaben Sesticrs zu 
ergänzen und zu vertiefen. 

Ebenso ist die Periode des Suchens nach dem Begriff, dem Wesen des 

1) Sestier, Traite de l’angine laryngee oedtSmatcusc. Paris 1852. p. 281T. 

2) Gouguenheim, De Poedeme de la glotte. France medieale. 1881. No. 60. 

3) Hajek, Anatomische Untersuchungen über das Larynxödem. v. Langenbecks 
Archiv. Bd. XLII. Heft 1. 

4) A. Logan Turner, The submuoous areolar tissue of tho larjnx and its 
significancc in the spread of oedema. Edinburgh med. journ. 1002. May. 

ZritM-lir. f. klin. Mcll/In. 62 . Bd. 
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Glottisödcms in der Hauptsache schon mit den lichtvollen Ausführungen 
Friedreichs 1 ) (im Jahre der Erfindung der Laryngoskopie) beendet; die 
Anschauungen über die Aetiologie und Pathologie sind hier so weit geklärt, 
dass Laryngoskopie und Bakteriologie nicht viel hinzugefügt haben. 

Friedreich unterscheidet das „einfache“ Glottisödem, das in einer 
„hydropischen Infiltration des lockeren submukösen Bindegewebsstratums 
bestehe“, von dem entzündlichen, das eine „mehr oder minder eitrige 
Beschaffenheit des infiltrierten Fluidums“ zeige. Er kennt auch die 
erysipelatöse Laryngitis, welche häufig bei Erysipel der Haut, aber auch 
ohne solches vorkäme, und meint, „dass diese Kehlkopfaffektion als eine 
von der Hautentzündung unabhängige aufgefasst und als eine direkte 
Wirkung des gleichen krankmachenden Agens, welches auch die Haut¬ 
entzündung erzeugt, betrachtet werden müsse.“ Die submuköse Laryn¬ 
gitis schliesst sich innig an die phlegmonösen Formen der Kehlkopf¬ 
entzündungen an, und Friedreich weist noch ganz besonders auf die 
Beobachtungen von Pitha 2 ) hin, der entzündliches oder, wie wir heute 
sagen würden, septisches Kehlkopfödem häufig mit Typhus, Scharlach 
und Puerperalfieber vergesellschaftet sah. 

Aetiologisch kann nach Friedreich das essentielle Glottisödem 
„ohne eine vorherbestehende allgemeine oder lokale Erkrankung nicht 
a priori geleugnet werden,“ doch ist ihm keine unzweifelhafte Beobach¬ 
tung davon bekannt; dagegen findet es sich nicht selten „als Folge¬ 
zustand verschiedener sowohl lokaler wie allgemeiner Krankheitsprozesse, 
welche für die Entstehung hydropischer Zustände im allgemeinen wirksam 
sind.“ Am häufigsten hat man Nierenleiden, Skarlatina, rekonvaleszierende 
Tvphen als disponierend anzuschuldigen, bei denen leichte lokale Reizungen 
des Larynx thermischer, chemischer oder mechanischer Natur als Ge¬ 
legenheitsursachen zur ödematösen Infiltration führen können. 

Eine zweite Gruppe bilden die sogenannten passiven Oedeme, wo 
die „seröse Infiltration infolge gehemmten Rückflusses des Blutes aus 
den Larynxvenen auf einfach mechanische Weise zustande kommt“ (in¬ 
folge von Narben oder Druck von Geschwülsten, Aortenaneurysmen u. dgl.). 

Endlich bezeichnet er als dritte Gruppe die Oedeme, die bei chro¬ 
nischen katarrhalischen, tuberkulösen oder syphilitischen Erkrankungen 
des Larynx hinzutreten, bei denen der infiltrierten Flüssigkeit meist nur 
eine einfach seröse hydropische Beschaffenheit zukommt. 

Die entzündlichen Oedeme sind meistens vergesellschaftet oder be¬ 
dingt durch schwere Schleimhautentzündungen oder sie begleiten mit¬ 
unter primitive Entzündungen der Knorpelüberzüge. Er erwähnt dann 
Verbrennungen und Verätzungen, phlegmonöse Entzündungen der Nachbar¬ 
teile und verschiedene Krankheiten, bei denen auch sonst septische Er- 

1) Eriedreich, Krankheiten des Kehlkopfes, ln Yirchows Handb. der spez. 
Pathologie u. Therapie. V. 1, 3. Erlangen 1858. S. 470ff. 

2 ) Pitha, Prager Vierteljahrsschrift. Bd. LV1. H. 3. S. 55. 1857. 
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krankungcn zur Beobachtung kommen, so Typhus, Pyämic, Milzbrand, 
Erysipel u. a. m. 

Wir haben Friedreichs Darlegungen ausführlich wiedergegeben, 
weil sie die vorlaryngoskopisehe Periode zusammenfassend abschliessen 
und weil aus ihnen deutlich hervorgeht, wie gering die Fortschritte sind, 
welche uns die 50 Jahre der Laryngoskopie und die allerdings kürzere 
Einwirkung der Bakteriologie gebracht haben. 

Die Einteilung betreffend, so würden wir wie Friedreich zunächst 
eine Scheidung in „einfache“ nicht entzündliche und in entzündliche 
Oedeme für angezeigt halten. Kuttner 1 2 ), der in der neueren Zeit um die 
Kenntnis des Larynxödems ganz besondere Verdienste hat, scheidet ganz 
ähnlich. Wenn er aber den Ausdruck „Larynxödem“ lediglich für die 
nicht entzündlichen Affektionen Vorbehalten und die entzündlichen immer 
als Laryngitis submucosa bezeichnet wissen will, so setzt er sich mit 
dem ärztlichen Sprachgebrauch in einen gewissen Widerspruch. Der 
Kliniker sieht bei der Untersuchung ein Oedcm im Larynx und be¬ 
zeichnet alle solche Affektionen als Larynxödem. Wenn Kuttner dann 
weiter die entzündlichen Oedeme in solche infektiöser Natur und in nicht 
durch Infektion vcranlasste trennt, so führt eine solche Scheidung, so 
prinzipiell richtig sie auch sein mag, nicht viel weiter, da ein guter 
Teil der durch Infektion entstandenen Oedeme klinisch vollständig den 
nicht infektiösen gleich verlaufen, und sich jedenfalls bei fortschreitender 
Kenntnis noch ein weiterer Teil der bisher für nicht infektiös gehaltenen 
Fälle wird auf Infektion zurückführen lassen. Wir würden vorschlagen, 
die entzündlichen Oedeme (oder Laryngitides submucosae acutae) in solche, 
die im Bilde einer einfachen lokalen Entzündung, und in solche, 
die mit infektiösen Allgemeinerscheinungen verlaufen, zu trennen. Um 
einen kurzen Ausdruck dafür zu gebrauchen schlagen wir vor: „einfach 
entzündliche“ und „septische oder phlegmonöse“ Formen. Der 
infektiöse Prozess kann entweder primär in der Submukosa des Larynx 
entstehen oder im Verlaufe einer anderen septischen Erkrankung dort 
zur Erscheinung kommen. 

Diese einfache Einteilung scheint uns den verschiedenen Erforder¬ 
nissen am besten gerecht zu werden. Wollen wir dann diese oder jene 
besondere Erscheinungsform hervorheben, so wird das leicht durch das 
Hinzufügen eines adjektivischen Beiwortes geschehen können. Aber auch 

1) Arth. Kuttner, Larynxödem und submuköse Laryngitis. Berlin 1895. S.68. 

2) Fast ganz ebenso trennt Hofmeister (Handbuch der prakt. Chirurgie von 
v. Bergmann, v. Bruns und v. Mikulicz. Bd. II. S. 55). Auch Rupprecht (Zur 
Kenntnis der Laryngitis submucosa acuta. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1905. S. 50 
und 359) scheidet von den entzündlichen Oedemen die septischen Formen aus; 
wir haben gegen seine Einteilung nur einzuwenden, dass er neben der septischen 
noch 3 andere „Verlaufsformen u der Laryngitis submucosa acuta in gleicher Wer¬ 
tung feststellen will. 

25* 
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bei dieser Teilung in grosse Gruppen werden wir uns bewusst sein 
müssen, dass die Grenzen manchmal sehr schwer zu bestimmen sind, 
dass einmal ein Fall aus einem einfach entzündlichen ein septischer 
werden kann und dass ferner eine ganze Anzahl von Krankheitsformen 
als Uebcrgangs- oder als strittiges Gebiet zwischen den „einfachen“ und 
den „entzündlichen“ Oedemen wird betrachtet werden müssen. 

Das „einfache“ nicht entzündliche Oedem wird wohl jetzt von 
fast allen Autoren anerkannt. Die Ansicht Bresgens 1 ), dass „Kehl¬ 
kopfwassersucht stets entzündlicher Natur ist, mag diese auch während 
des Lebens nicht erkannt worden sein oder haben nicht erkannt werden 
können“, steht nahezu allein und erscheint durchaus willkürlich. Sowohl 
die Angaben der Pathologen 2 ), als auch die klinische Beobachtung spricht 
für das Vorkommen eines nicht entzündlichen Oedems des Larynx. 
Dahin sind sicher zu zählen die Larynxödeme bei Nierenleiden, bei 
Herzkrankheiten, bei Leberzirrhose, bei den venösen Stauungen Kachek- 
tischer, kurz bei allen mit allgemeiner Hydropsie einhergehenden Er¬ 
krankungen;» sie sind zu betrachten als Teilerscheinung, manchmal als 
erste Erscheinung einer allgemeinen Hydropsie 8 ). Wir beobachteten u. a. 
einen Herrn von etwa 60 Jahren mit schwerem Herz- und Nierenleiden, 
bei dem wir das Ansteigen und das Fallen der ödematösen Schwellung 
ira Kehlkopfe ganz konform dem Zustande seiner Bauchhöhle, seines 


1) Bres gen, Diagnostisches Lexikon f. prakt. Aerzte. Herausgeg. von Bum 
und Schnirer. Artikel „Larynxödem“ und, Krankheits- und Behandlungslehre der 
Nasen-, Mund- und Rachenhöhle, sowie des Kehlkopfes und der Luftröhre. III. Aull. 
Wien. 1896. S. 456. 

2) Ziegler, Allgem. Pathol. XI. Auf]. Jena 1905. S. 163-164. — H. Rib- 
bert, Lehrb. d. allgem. Pathol. II. Aufl. Leipzig 1905. S. 176. — Die Darstellung 
Eppingers (Pathol. Anal. d. Larynx und der Trachea. Berlin 1880. S. 67) ist nicht 
ganz präzis; er stellt das entzündliche Oedem dem chronischen gegenüber und wenn 
auch ein wesentlicher Teil der „einfachen“ Oedeme zu den chronischen gehören, so 
verlaufen doch andere solche Fälle, z. B. die Oedeme bei akuter Nephritis, die angio- 
neurotischen und medikamentösen Oedeme u. a. durchaus akut. — Selbst B. Cohn- 
heim (Vorles. über allg. Path. 2. Aufl. Berlin 1882), der den Begriff des entzünd¬ 
lichen Oedems am weitesten fasst, und das irritative, kollaterale, nephritische und 
kachektische Oedem hierher rechnet, erkennt doch wenigstens das der Herzkranken 
und das aus lokal behindertem Abfluss entstandene als mechanisch an, lasst auch 
das rein nervöse Oedem gelten. (Bd. I. S. 308, 435fT., 492—500. Bd. II. S. 467.) 

3) Fauvel, Aphonie alburainurique. Actes du congres de Rouen. 1863. — 
de Bary, Kasuistische Beiträge zur Symptomatologie der Nephritis. Arch. f. Kinder- 
heilk. 1886. VIII. S. 96. - B. Frankel, Verhandl. d. Berliner med. Gesellschaft. 
Bd. XVIII. 1887. S. 79IT. — L. v. Schroetter, Vorlesungen über die Krankheiten 
des Kehlkopfes. II. Aufl. 1893. S. 92. — Ban dl er, Zur Kenntnis des akuten La- 
rynxödems. Prager medizin. Wochenschrift. 1888. No. 19. — Brousso, Oedeme 
Brightiquc du larynx. These de Paris. 1897. u. A. Wir selbst haben zwei Fälle von 
akuter Nephritis gesehen, bei denen das Oedem des Rachens (Uvula) und des 
Kehlkopfeinganges das erste Symptom war, das die Aufmerksamkeit der Aerzte auf 
sich zog. 
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Pleurasackes, seines Präputiums etc. und zwar vom Erfolge der diure- 
tischen Behandlung direkt abhängig, mit dem Spiegel verlolgen konnten x ). 
Auch die bei Narben,- bei Tumoren am Halse u. dergl. beobachteten 
Oedeme werden als nicht entzündliche, als einfache Stauungsödemc be¬ 
trachtet werden müssen. Ebenso gehören die wohl lediglich von ner¬ 
vösen Einflüssen abhängigen „angioneurotischen“ Oedeme, wie auch die 
medikamentösen Oedeme hierher. In den 3 Fällen von angioneurotischen 
Oedemen und in einem Falle von Jodödem, die wir zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatten, ist uns keinerlei Anzeichen aufgefallen, das nur im 
entferntesten auf Entzündungsvorgänge hätte bezogen werden können; 
ebenso vermissen wir in den Berichten über Oedem, hervorgerufen durch 
Quecksilbergebrauch 2 ) und durch den Genuss von Erdbeeren 3 ) jede An¬ 
gabe, die zur Annahme eines entzündlichen Zustandes berechtigte. 

Die entzündlichen Oedeme stellen ein Symptom einer Entzündung 
dar, welche sich im Kehlkopfe oder in der Nähe desselben etabliert hat. 
Warum in dem einen Falle sich bei einer verhältnismässig schweren 
Entzündung kein Oedem, in einem andern vielleicht viel leichteren Falle 
ausgedehntes Oedem sich findet, ist gewöhnlich nicht nachzuweisen — 
es handelt sich häufig sicher um eine individuelle grössere oder gerin¬ 
gere Empfindlichkeit und Neigung, gerade diese Form der Entzündung 
zu bilden. 

„Die Ursache der Entzündung kann sowohl in mechanischen oder 
thermischen, oder elektrischen, oder chemischen Einwirkungen, als auch 
in dem Einfluss von Parasiten gelegen sein. Die Entzündungsursachen 
sind keine spezifischen Schädlichkeiten. Es kann vielmehr jede schäd¬ 
liche Einwirkung sie verursachen, falls sie einesteils intensiv genug wirkt, 
um neben Gewebsdegenerationen auch gewisse Zirkulationsstörungen her¬ 
vorzurufen, andererseits aber auch nicht so stark wirkt, dass das Ge¬ 
webe abgetötet und die Zirkulation sistiert wird“ [Ziegler 4 )]. Alle diese 
Entzündungsursachen sind gegebenenfalls auch im Stande, im Kehlkopfe 
Oedem (Laryngitis submucosa oedematosa) hervorzurufen. Die Ausdehnung 
und der Umfang der ödematösen Schwellungen sind ausserordentlich ver¬ 
schieden, abhängig von individuellen Eigenschaften und von der Inten¬ 
sität des in Frage kommenden Reizes. In der grossen Mehrzahl der 
Fälle dürfte die Schwellung nur geringfügig sein, wenig Erscheinungen 
machen und wird häufig nur gelegentlich bei einer zu anderen Zwecken 

1) Vergl. auch C. Bartels, Handbuch der Krankh. d. Harnapparats. Leipzig 
1877. S. 87 ff. 

2) J. Solis Cohen, Diseases of the throat. II. ed. New York 1879. p. 446. 
Cohen gibt übrigens keinen speziellen Fall an; eine weitere Quelle haben wir nicht 
gefunden. — Avellis (Wiener med. Wochenschr. 1892. No. 46) führt allerdings 
ebenfalls das Quecksilber als Ursache des Arzneiödems an, versieht die Bemerkung 
aber mit einem Fragezeichen. 

3) Pitha, Oedema glottidis. Prager Vierteljahrsschr. Bd. LIV. 1857. S. 53. 

4) Allgemeine Pathologie. XI. Aull. .Icna 1905. S. 336. 
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vorgenommenen Untersuchung des Kehlkopfes aufgefunden, ln anderen 
Fällen wird durch anscheinend geringe Ursachen eine schwere, selbst 
das Leben bedrohende Schwellung hervorgerufen. 

Die Intensität des erforderlichen Reizes ist ausserordentlich ver¬ 
schieden. In einzelnen Fällen genügen Pinselungen mit schwachen Ar¬ 
gentumlösungen, die sonst in sehr viel stärkerer Konzentration anstands¬ 
los vertragen werden. Erst kürzlich akquirierte eine Patientin unserer 
Poliklinik mit leichter, wie sich später herausstellte, tuberkulöser Infil¬ 
tration des linken Taschenbandes nach einer Pinselung mit einer 5proz. 
Argentumlösung ein Oedem des Lig. aryepiglott., des Taschenbandes und 
des Stimmbandes der rechten völlig gesunden Seite. So sehen wir 
häufig nach leichten operativen Eingriffen im Larynx Oedeme entstehen; 
in anderen Fällen erheblicherer Verletzungen vermissen wir sie völlig. 
Chemische Reizungen — getrunkene oder inhalierte Säuren, Alkalien 
und andere reizende Stoffe — können, wie Entzündungen, so auch 
Oedeme zur Folge haben. Wir haben z. ß. einen Fall schweren Oedemes 
des Larynxeinganges bei dem Diener eines chemischen Institutes beob¬ 
achtet, der längere Zeit in einem mit chlorhaltiger Luft gefüllten Raume 
sich aufhalten musste, und erst ganz kürzlich eine mässige ödematöse 
Schwellung der aryepiglottischen Falten bei einem Kollegen, der längere 
Zeit Untersuchungen mit Osmiumsäurc angestellt hatte. Ebenso steht 
uns ein ganz besonders bemerkenswerter Fall von Oedem nach dem 
Einfluss des elektrischen Stromes zur Verfügung. Der eine von uns 
(P. Heymann) hatte im Jahre 1877 Versuche angestellt durch Elektro- 
tonus des Nervus laryngeus superior — bekanntlich in der Plica n. Ia- 
ryng. sup. (Hyrtl) gelegen der oberflächlichste Nerv des Körpers — 
Anästhesie zu erzeugen. Er lud den Nerv auf eine gabelförmige Elek¬ 
trode, schickte einen konstanten Strom hindurch und hatte die Freude, 
dann einige Minuten hindurch eine erhebliche Verminderung der Sensi¬ 
bilität konstatieren zu können. Aber — kurze Zeit darauf entstand auf 
der betreffenden Seite ein sehr erhebliches Oedem der aryepiglottischen 
Falte, des Taschenbandes, des Stimmbandes, der Epiglottis etc. etc., das 
trotz Eis- und Morphiumbehandlung 9 Tage brauchte, ehe es vollständig 
verschwand. 

Auch für die Erzeugung von Oedemen durch thermische Reize 
ist die erforderte Höhe des Reizes ganz verschieden. In der Regel wird 
es sich um wirkliche Verbrennungen handeln, wie dieselben namentlich 
von englischen und irischen Acrzten in nicht allzu kleiner Zahl beson¬ 
ders bei Kindern beschrieben wurden, die aus dem Ausguss der Tee¬ 
kanne getrunken oder heisse Dämpfe eingesaugt hatten. Solche Ver¬ 
brennungen sind bei uns zu Lande recht selten; wir verfügen nur über 
3 Fälle von direkten Verbrühungen des Larynx. Der eine derselben ist 
wegen seiner Entstehungsart so interessant, dass wir ihn kurz berichten 
wollen. Es handelte sich um eine 28jährige gesunde Köchin, die eine 
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heisse Sauce kostete. Sie verbrannte sich die Lippen und warf nun mit 
einer raschen Rückwärtsbewegung des Kopfes den heissen Fetttropfen 
nach hinten auf den Kehlkopfeingang. Es resultierte mit völligem Ueber- 
springen des Mundes ein starkes Oedem der lingualen Fläche der Epi¬ 
glottis und der beiden aryepiglottischen Falten. Die Affektion verur¬ 
sachte ziemlich erhebliche Beschwerden — Schmerzen, Atemnot, Schling¬ 
beschwerden, leichte Fieberbewegung — und heilte unter Anwendung 
von Eis und geringen Morphiumgaben, um die Schmerzen zu beheben, 
in etwa 8 Tagen. 

ln einem weiteren unserer Fälle genügte schon das Verschlucken 
eines heissen Stückchens Kartoffel, um Oedem des rechten Aryknorpels 
und der Umgebung des Sinus pyriförmis hervorzurufen. 

Auf der anderen Seite sehen wir, dass so schwere thermische Ein¬ 
wirkungen, direkte und ziemlich umfangreiche Verbrennungen, wie wir sie 
bei galvanokaustischen Eingriffen im Larynx machen, in der Regel ganz 
anstandslos vertragen werden. 

Auch plötzliche oder sehr energische Abkühlungen hat man als 
Entstehungsursachc von Oedem angeschuldigt. Massei 1 ) erzählt von 
einem Oedem, das nach einem Trunk kalten Wassers in erhitztem Zu¬ 
stande auftrat, Mabboux 2 * * * * * ) von einem Falle, in dem ein energisches Unter¬ 
tauchen in kaltes Wasser beim Baden ein solches verursachte, und 
Trousseau 8 ) berichtet die Krankengeschichte eines kräftigen Mannes, 
der sehr schweres Larynxödem akquirierte dadurch, dass er in trunkenem 
Zustande eine Winternacht in der Kälte der freien Luft zugebracht hatte. 
Wir selbst beobachteten einen jungen Chemiker, der bei den Lösch¬ 
arbeiten — seine Fabrik brapnte ab — zur Winterszeit einen beständigen 
Wechsel von Hitze und grosser Kälte durchzumachen gehabt. Wenige 
Stunden nachher erkrankte er ganz akut mit einem schweren Oedem des 
Kehlkopfeinganges, das die Tracheotomie notwendig machte, dann aber 
in Heilung überging. Der Patient, den wir noch vor kurzem Gelegenheit 


1) Massei, A proposito di un intessanto caso di odema laringeo. Lo speri- 
mentale 1875. 

2) Mabboux, Reflex, sur l’etiologie et la Symptomatologie de l’oedeme de la 
glotte. Rev. möd. de l’Est. 1875. No. 11. (Es kann in diesem Falle zweifelhaft sein, 
ob die äussere Gewalt des Untertauchens oder die dadurch erzeugte Abkühlung das 

Wesentlichere ist.) 

8) Trousseau, Med. Klinik d. Hotel Dieu. Bd. 1. Deutsch v. Culmann, 

Würzburg. 1866. S. 573. Vergl. auch die Fälle von Laveran. Gaz. des höpitaux. 

1876. p. 565. Lefferts, New York med. Journ. 1877. p. 198 und Moure, Rec. 
clinique s. 1. malad, du larynx. I. 1. Paris. 1884. Der Fall von ßandler (1. c.), 
auf den sich Peltesohn als auf ein besonderes Paradigma bezieht, erscheint nicht 

eindeutig. Der betr. Pat. litt an einer Nephritis und dürfte diese Erkrankung jeden¬ 
falls die Grundursache, die plötzliche, sehr energische Abkühlung aber nur die Ge- 

legenhcitsursache darstellen. 
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hatten an einem leichten Larynxkatarrh zu behandeln, hat nie wieder 
etwas an die ödematöse Erkrankung Erinnerndes gezeigt. 

Zwar wird in Fällen, die eine so intensive Kälteeinwirkung nach- 
weisen lassen, die Annahme derselben als veranlassenden Moments sehr 
plausibel sein. Doch wenn häufig eine nicht näher definierte „Erkältung“ 
als Ursache angegeben wird, so wird man Kuttner 1 ) ohne weiteres zu¬ 
geben müssen, dass man gelegentlich sich einem Falle gegenüber in 
Verlegenheit befinden kann und dann die von den Patienten in solchen 
Fällen stets angeschuldigte Erkältung als Krankheitsursache zu akzeptieren 
geneigt ist. Und wenn wir annehmen, dass „Erkältung“ eine akute Laryn¬ 
gitis verursachen oder vielleicht richtiger unter den verursachenden Mo¬ 
menten derselben eine Rolle spielen kann, so ist kein Grund vorhanden, 
derselben nicht eine ähnliche Rolle in der Genese des entzündlichen 
Larynxödemes zuzuteilen. — üeber die Ueberanstrengung 2 3 ) als Ur¬ 
sache von Larynxödem fehlen uns eigene Erfahrungen. 

Ebenso müssen die durch Fremdkörper und durch Verletzungen 
verursachten Fälle von Kehlkopfödem den entzündlichen zugerechnet 
werden, wobei wir allerdings unentschieden lassen wollen, ob das Oedem 
der Verletzung als solcher oder der dadurch gegebenen Infektionsraög- 
lichkeit zuzuschreiben ist. 

Jedenfalls sieht man gelegentlich durch einen Fremdkörper veran¬ 
lasst eine erhebliche ödematöse Schwellung, ohne dass es gelingt, sowohl 
während sich der Fremdkörper noch in loco befindet, als auch nach dessen 
Entfernung, eine Verletzung wahrzunehmen. 

In der Literatur, auch in der neueren, finden sich eine Anzahl Fälle 
beschrieben, die von den Autoren als „genuine“, „essentielle“ oder „idio¬ 
pathische“ bezeichnet worden sind. Schon Friedreich hat das Vor¬ 
kommen des „essentiellen“ Larynxödems in Zweifel gezogen. Wir 
glauben, dass diese Fälle als entzündliche Oedeme aufgefasst werden 
müssen, bei denen es nicht gelungen ist, die Entzündungsursache oder 
den primären Entzündungsherd aufzufinden. Wir stimmen mit Hajek 8 ) 
überein, dass der Ausdruck „idiopathisch“ nichts weiter bedeutet, als 
dass die bisherigen Hilfsmittel für das Auffinden der eigentlichen Ursache 
versagt haben. 4 * * ) 

1) cf. Kuttner, 1. c. S. 64. — Schech, Die Krankheiten des Kehlkopfes. 
Wien. 1903. 

2) Charazac, Etüde sur l’oedeme du larynx. Paris. 1885. p. 23. (Zitiert 
drei Fälle von Semon, den ich nicht habe einsehen können, einen Fall von Moure 
[Recueil clinique s. 1. malad, d. larynx. Paris. 1884] und einen von Garei [Annal. 
des mal. de l’oreille etc. 1880. p. 314].) 

3) Hajek, Handbuch der Laryngologie und Rhinologie. Herausgegeben von 
F. Heymann. Bd. I. (Art. Larynxödem.) 

4) Charazac, 1. c. p. 21 schreibt: „Nous croyons donc ä l’existence d’un 

oedeme aigu du larynx, primitiv, idiopathiqnc, ii lui seul on doit reserver dans la 

palliologie une place distincte, les autres formes ne devant etre decrites qu'ä titre de 
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Sodann findet sich häufig Larynxödcm als Folgeerscheinung von 
entzündlichen Prozessen und Eiterherden am Halse und in der Nähe des 
Kehlkopfes. Die Autoren bezeichnen sie, je nach ihrer Auffassung, als 
symptomatische, fortgeleitcte (Hajek) oder kollaterale Oedeme. 
Wenn die Oedemilüssigkeit bei ihnen auch meist rein serös ist, sich glatt 
resorbiert und anderweitige Zeichen der Entzündung in loco sehr häufig 
gänzlich fehlen, so wird man diese Fälle als im Zusammenhang mit 
Entzündungen stehend und durch den ursprünglichen Entzündungsreiz mit 
hervorgerufen doch unter die entzündlichen Oedeme einreihen müssen. 

Uns scheint die Bezeichnung „kollaterales“ Oedem am präzisesten 
und dürfte dieselbe daher bis zur genauen Feststellung der wirklichen 
Natur dieser Oedeme die geeignetste sein. Cohnheim 1 ) bezeichnet 
diese Oedeme als die „letzte Welle des Prozesses, der sein Zentrum“ in 
dem eigentlichen Entzündungsherd hat. Gottstein 2 ), der dieser Auf¬ 
fassung am nächsten steht, nennt sie gewissermassen den „peripherischsten 
Akt der bedingenden akuten Exsudation.“ Wenn diese Ausdrücke weiter 
nichts besagen sollen, als dass sie einen Zusammenhang zwischen dem 
primären Entzündungsherd und dem Oedem feststellen, so wird sich 
wenig dagegen einwenden lassen. Sie genügen aber für die Erklärung 
nicht völlig. Krehl 8 ) definiert das kollaterale Oedem als Transsudation 
infolge der auch in der Umgebung eines Entzündungsherdes verminderten 
Gewebsspannung. Uns will es scheinen, — und wir werden an anderem 
Orte diese Auffassung zu begründen suchen, — dass es nicht die Art und 
Schwere der Entzündung ist, welche das Entstehen kollateralen Oedemes 
verursacht, sondern der Druck, unter welchem die Entzündungsprodukte 
in ihrem Herde stehen oder, richtiger gesagt, die Differenz zwischen dem 
in dem Entzündungsherde herrschenden Drucke und'der Spannung in der 
Umgebung. Daher tritt überall das Oedem der Umgebung auf, wo das 
entzündliche Exsudat in straffes Fasergewebe eingelagert ist und einen 
grossen Widerstand gegen sein Ausbreitungsbestreben findet. 

Am bekanntesten ist das Vorkommen des kollateralen Larynxödems 
bei akuten Anginen und Peritonsillitiden. Die Oedeme können bei diesen 
Leiden gelegentlich die schwersten Symptome hervorrufen, in anderen 
Fällen sind sie nur geringfügig und machen nur geringe Beschwerden. 

oomplications et ä la suite des affections, qui leur donnent naissance.“ Da er aber 
nachher als Ursachen des idiopathischen Oedemes Kälte, Trauma und dergleichen an¬ 
führt und dasselbe im Gegensatz zu dem sekundären Oedem stellt, so erhellt daraus, 
dass er mit diesem Ausdruck nur bezeichnen will, dass es von anderen Erkran¬ 
kungen unabhängige, selbstständig entstandene Larynxödeme gibt. Dagegen scheint 
M. Schmidt (Die Krankheiten der oberen Luftwege. Berlin. 1903. S. 360) idiopathische 
Larynxödeme anzunehmen. 

1) Cohnheim. Vorlesungen über allgemeine Pathologie. Berlin. 1877. S. 361 
und 416. 

2) J. Gottstein, Die Krankheiten des Kehlkopfes. 4.Aull. Wien. 1893. S.161. 

3) Krehl, Pathologische Physiologie. S. 115. 
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Wer oft auch ohne darauf hinweisende Symptome bei solchen Anginen 
und Abszessen laryngoskopiert, wird erstaunt sein über die Häufigkeit 
der ödematösen Prozesse. Ferner sind Oedeme beobachtet bei Thyreoi¬ 
ditis, bei Gumma der Schilddrüse, Abszessen in und hinter der Schild¬ 
drüse (v. Schroetter), bei Drüsenabszessen am Halse, bei Eiterungen 
der Halswirbelsäule. Häufig finden sich auch Oedeme bei Abszessen, 
Krebs oder anderen Affektionen der Zungenwurzel. Einen bemerkens¬ 
werten Fall von Abszess der Zungenwurzel, den wir ganz kürzlich zur 
Beobachtung bekamen, wollen wir kurz berichten. Bei einem 35jährigen 
Manne, entstand akut -unter Fieber ein Oedera der Epiglottis und der 
aryepiglottischen Falten. Als nach einigen Tagen das Oedem unter Eis¬ 
behandlung geringer geworden war, sahen wir am Znngengrunde, dicht 
oberhalb der Vallekula, eine Fistel mit einem deutlichen nekrotischen 
Pfropf, der sich nach wenigen Tagen unter gleichzeitigem Nachlassen des 
Oedemes abstiess. In einem anderen Falle verursachte ein Abszess der 
seitlichen Pharynxwand in der Nähe der Zungenwurzel ein gleichseitiges 
Kehlkopfödem. 

Zu unserer Ueberraschung fanden wir recht häufig Kehlkopfödem 
bei nicht eitriger Parotitis epidemica und zwar wurde unsere Auf¬ 
merksamkeit besonders darauf gelenkt, seitdem der eine von uns 
(A. Meyer) im Jahre 1903 an Mumps erkrankte. Seitdem haben wir 
8 mal den gleichen Befund erhoben, jedoch war in anderen Fällen von 
Parotitis, die wir zu untersuchen Gelegenheit hatten, kein Oedem vor¬ 
handen. Hauptsächlich waren die Aryknorpelgegend und die aryepi- 
glottische Falte der betreffenden Seite befallen, manchmal auch das 
gleichseitige Taschenband. Das Vorkommen von Oedem bei solchen 
nicht-eitrigen Entzündungen erklärt sich wahrscheinlich durch den 
hohen Druck, in dem die Entzündungsprodukte in der von einer festen 
Kapsel umgebenen Drüse stehen. 

Die Literatur über Kehlkopfödem bei Parotitis ist sehr spärlich. 
Fast alle Autoren — Leichtenstern 1 ), Schottmüller 2 3 ), v. Schroetter 8 ), 
Hajck 4 5 ), Charazac 6 * ) usw. usw. — erwähnen sein Vorkommen, alle aber 
ohne sich auf eigene oder bestimmte fremde Erfahrungen zu berufen. Wir 
haben in der Literatur nur eine direkt berichtete Beobachtung finden können, 
den auch von Friedreich erwähnten Fall von Wade 1 ); derselbe endete 

1) Leichtenstern, Handbuch der Kinderkrankheiten. Herausgegeben von 
0. Gerhardt. Tübingen. 

2) Schottmüller, Spezielle Pathologie und Therapie. Herausgegeben von 
H. Nothnagel. 3. Bd. 4. T. 2. Abt. S. 37 u. 41. 

3) v. Schroetter, 1. c. S. 92. 

4) Hajek, 1. c. S. 500. 

5) Chacazac, 1. c. S. 58. 

(!) Wade, A case of oedema of the glottis. Lancet. 1855. 2S. Juli. (Uns 

will fast scheinen, als ob das Zitat von Friedreich die (Quelle ist, aus der die meisten 

anderen Autoren geschöpft haben.) 
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durch Erstickung, während alle von uns beobachteten Fälle leichterer 
Natur waren und in kurzer Zeit in Heilung übergingen. Neuerdings hat 
ferner Dreyfuss 1 ) *2 Fälle von Oedem bei Mumps der Glandula sub- 
lingualis und Auerbach 2 ) einen solchen bei Steinbildung in der gleichen 
Drüse berichtet. Zweifelhaft und daher nur bedingt hierher zu rechnen 
erscheint die Angabe von Sestier 3 ), welcher unter den Ursachen der 
Inflammation aigue et simple de la gorge anführt, un engorgement glan- 
duleux du cou ou de la parotide (“2 fois). 

In das Gebiet des kollatcralen Oedcms in unserem Sinne sind auch 
zu zählen die Oedeme, welche sich zu tuberkulösen, syphilitischen, 
krebsigen, typhösen Geschwüren und zu den verschiedenen Formen der 
Perichondritis hinzugesellcn. Uebcr die Stellen und die Formen der 
durch den Exsudationsprozess gesetzten Schwellungen haben die klassi¬ 
schen Experimente von Hajek 4 5 ), denen sich die weiteren Untersuchungen 
von Logan Turner 3 ) anreihen, unsere Kenntnisse fast völlig zum Ab¬ 
schluss gebracht. 

Das Exsudat, das bei dem nicht entzündlichen Larynxödem den 
Charakter einer einfachen Transsudation zeigt, der nur wenig zellige 
Elemente beigemengt sind, variiert bei den »entzündlichen Formen in 
mannigfaltiger, die Erscheinung und den Krankheitsverlauf beeinflussender 
Weise. Während es sich in einer Reihe unzweifelhaft zu den entzünd¬ 
lichen zu rechnenden Fällen um eine einfache seröse Flüssigkeit mit nur 
geringen korpuskularen Beimengungen handelt, zeigt in anderen Fällen 
die die Maschenräume des submukösen Gewebes erfüllende Flüssigkeit 
eine reichliche Beimengung zeitigen Materials; ist wieder in anderen Fällen 
sehr eiweissreich, leicht gerinnbar oder zeigt eine Neigung, das infiltrierte 
Gewebe zum eitrigen Zerfall zu führen. Auch in den übrigen Begleit¬ 
erscheinungen, dem Fieber, den Beschwerden des Patienten etc. finden 
sich mannigfache Abweichungen, die z. T. durch die Verschiedenheit des 
Exsudates bedingt erscheinen. Es ist begreiflich, dass eine Reihe von 
Autoren von diesen Verschiedenheiten einen weiteren Einteilungsgrund 
abgeleitet haben und auch wir waren früher geneigt, der Beschaffenheit 
des Exsudates eine entscheidende Bedeutung bei der Einteilung einzu¬ 
räumen 6 ). Aber weitere Erfahrungen haben uns gelehrt, dass diese Ver- 

1) Dreyfuss, Verhandl. des Vereins siiddeutsoher Laryngologen. VIII. Ver¬ 
sammlung. 1901. S. 473. 

2) Auerbach, Ebendas. S. 475. 

3 ) Sestier, Traite de l'angine laryngee oedemateuse. Paris. 1852. p. 71. 

4) M. Hajek, Anatomische Untersuchungen über das Larynxödem. Langen- 
becks Arch. f. klin. Chir. XLII. 1891. H. 1. 

5) A. Logan Turner, The submucous areolar tissue of the larynx, and its 
significance in the spread of oedema. Edinb. med. journ. May 1902. 

6) Diese Auffassung war auch der Grund, in dem Handbuch der Larvngologie 
und Rhinologie für ,.Larynxödem“ und für „Laryngitis snbmucosa acuta“ zwei ge¬ 
trennte Kapitel berzustellen. 
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schiedenhciten das eigentliche Wesen nicht treffen und auch Kuttner 1 ), 
Rupprecht 2 ) u. a. konstatieren nur verschiedene „Stadien“ oder „Ver¬ 
laufsformen“ der entzündlichen Exsudation. 

Andererseits sind andere Autoren geneigt gewesen, den entzündlichen 
Charakter mancher ödematösen Schwellung anzuzweifeln, wenn das Ex¬ 
sudat ein rein seröses zu sein schien, wie das z. ß. bei den kollateralen 
Oedemen der Fall ist und bei jenen, die sich nach Verbrennungen, 
Traumen oder dgl. bilden. Da allen diesen Oedemen aber ein Entzün¬ 
dungsprozess zu Grunde liegt oder sie eine Begleiterscheinung eines solchen 
bilden, so schien es uns richtig, sie den entzündlichen zuzuzählen. 

Die grosse Gruppe der „infektiösen, septischen oder phlegmonösen“ 
Larynxödeme — oder Laryngitides submucosae — ist zu trennen in 
solche, in denen die Larynxaffektion Folge einer allgemeinen Infektions¬ 
krankheit ist — bei diesen ist die Eintrittsstelle der Infektion ander¬ 
weitig gelegen — und in solche Erkrankungen, bei denen der Kehlkopf 
selbst oder wenigstens die unmittelbar benachbarten Organe (Rachen, 
Zungengrund etc.) die Eingangspforte des Virus bilden, der Kehlkopf also 
das primär oder per continuitatera erkrankte Organ ist. Zu der ersten Gruppe 
sind zu zählen die Larynxerkrankungen bei allgemeiner Septikämie, bei ulze¬ 
röser Endokarditis, Puerperalerkrankungen, bei Typhus, Erysipelas, vielleicht 
auch manche Erkrankungen bei Influenza, bei Variola, Skarlatina, Morbillcn 
u. a. Ueber die Wege, auf denen das infektiöse Material zum Larynx 
gelangt, liegen nur sehr wenig Angaben vor. L. v. Schroetter 8 ) nimmt 
an, dass die Verschleppung „offenbar auf dem Wege der Lympbgefässe“ 
geschieht und berichtet über einen sehr bemerkenswerten Fall, in dem 
das Oedem im Laufe eines chronischen Darmkatarrhs auftrat und als 
erstes Symptom der Halskrankheit sich eine geschwellte Lymphdrüse 
am Halse darstellte; v. Ziemssen 4 ) erachtet eine „Verschleppung der 
Entzündungserreger durch die Gefässbahnen für wahrscheinlich“. Für 
die Erkrankung beim Typhus hat in neuester Zeit Chevalier Jackson 5 ) 
auf Grund einer Untersuchung von 360 Typhusfällen angegeben, dass 
die Erkrankung „meist mit Thrombose der Kehlkopfgefässe“ beginne, 
also die Infektion wohl auf dem Wege der Blutgefässe geschehe. 

Auch die septischen Infiltrationszustände, bei denen die Infektion 
im Kehlkopfe vor sich gegangen ist, sind nicht als lokale, sondern als 
allgemeine Erkrankungen zu betrachten. Das meist vorhandene hohe 

1) Kuttner, 1. c. S. 68. 

2) Rupprecht, 1. c. S. 56 u. 359. 

3) L. v. Schroetter, Vorlesungen über die Krankheiten des Kehlkopfes. 
2. Aufl. Wien 1893. S. 93. 

4) H. v. Ziemssen, Handbuch der Krankheiten des Respirationsapparates. I. 
(Handb. d. spez. Path. u. Ther. herausg. v. H. v. Ziemssen. IV. I.) Leipzig 1879. 
S. 283. 

5) Chevalier Jackson, The larynx in typhoid fever. Anieric. journ. of med. 
sc. 1905. Nov. 
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Fieber, das Angegriffensein des ganzen Körpers, der schnelle Verfall, die 
Herzschwäche, die sich häufig hinzugcsellende Pneumonie sichern der 
Affektion den allgemein septischen Charakter. Lokal finden sich teils 
sehr rasch entstandene Oedeme der stark, manchmal flammend geröteten 
Schleimhaut oder mehr oder weniger eitrige, manchmal sogar jauchige 
Infiltration der zum Verfall neigenden Gewebe. 

Ueber die Entstehung und über die Stelle, welche diesen Erkran¬ 
kungsformen in der Pathologie zukommt, sind die Ansichten der Autoren 
noch nicht völlig zur Einigung gelangt. Schon Friedreich unterschied 
Larynxphlegmone und Erysipel, das primär Vorkommen könne, aber nur 
bei nachgewiesener Infektion anzunehmen sei. Massei beschrieb dann 
das primäre Larynxerysipel als eine typische Erkrankungsform und führte 
aus, dass eine grosse Anzahl plötzlich entstandener bisher unerklärter 
und als idiopathisch angesprochener Fälle von schwerem Larynxödem 
als primäres Larynxerysipelas aufgefasst werden müssten. J ) Wenige 
Jahre später machte Senator Mitteilung über eine von ihm für neu ge¬ 
haltene Erkrankung, die er als „primäre akuto infektiöse Phleg¬ 
mone des Pharynx“ bezeichnetc. 1 2 3 * * * * ) Aber schon in der Diskussion, 
die sich an den Senatorschen Vortrag anknüpfte, glaubte P. Gutt- 
mann die Erkrankung mit dem primären Larynxerysipel von Massei 
identifizieren zu sollen und auch Virchow stellte sich auf einen ähn¬ 
lichen Standpunkt. Im Gegensatz zu den Versuchen von der septischen 
phlegmonösen Laryngitis immer neue Krankheitsbildcr abzuspalten, be¬ 
tonte namentlich Felix Seraon an den verschiedensten Orten 8 ) die 

1) Ferdin. Massei, Eresipela della laringe. Riv. clinica et terapeutica. VII. 
1885. No. 1. Ferner „Das primäre Erysipel des Kehlkopfes“. Deutsch v. V. Meyer. 
Berlin 1886. Sowie das Referat in den Verhandl. d. X. inlernat. med. Kongresses in 
Berlin 1890. Bd. IV. Laryng. Sekt. 9. Sitz. S. 173. 

2) Verhandl. d. Berl. med. Gesellsch. Bd. XIX. 1889. TI. II. S. 10. Diskuss. 
TI. I. S. 15. 

3) Felix Semon in der Diskussion auf dem internat. Kongr. 1890. S. 185. 

ferner: Zentralbl. f. Laryngol. Bd. X. (1893.) S. 53, und besonders: On the pro¬ 

bable pathological identity of the various forms of acute septic inflammations of the 

tbroat and neck hitherto described as aoute oedema of the larynx, oedematous laryn- 
gitis, erysipelas of the pharynx and larynx, phlegmon of the phaiynx and larynx and 

angina Ludovici. Medico-chirurgical transactions 1895. Der etwas langatmige Titel 
drückt so ziemlich den wesentlichen Inhalt aus. Semon ist überzeugt, „that the 
various forms of acute septic inllammation of the throat and neck, hitherto conside- 
rated as so many specially different diseases, are in reality pathologically identical, 
that tliey merely represent degrees varying in virulence of one and the same process, 
that the question of their primary localisation and subsequent development depends 
in all probality upon accidental breaches of the protecting surfaco trough which 
the pathogenic micro-organism which causes subsequent ovents finds an entrance, and 
that it is absolutely impossible to draw at any point a definitive line of demarcation 
between the purely local and the morc complicated, or between the oedematous and 
the suppurative forms.“ 

Wenn man auch noch so sehr geneigt sein mag, der Auffassung Semons zuzu- 
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pathologische Einheitlichkeit dieser septischen Entzündungen des Schlundes 
und des Kehlkopfes. Die dann folgenden vortrefflichen kritischen Ar¬ 
beiten von Kuttner 1 ), von Gerber 2 ) und von Rupprecht 8 ) nehmen 
einen mehr vermittelnden Standpunkt ein. Sie kommen zu dem Schluss 
— und dieser Auffassung möchten wir uns auf Grund unserer eigenen 
Beobachtungen anschliessen — dass sich bei diesen Erkrankungen bei 
Erysipel und Phlegmone ein Unterschied in der bakteriellen Aetiologie 
nicht hat nachweisen lassen, dass das klinische Bild in vielen Fällen ein 
gleiches ist, dass aber die Art des Exsudates, wie sich dasselbe sowohl 
bei der laryngoskopischen Untersuchung als auch bei der Nekroskopie 
zeigt, und sehr häufig auch der Verlauf (Fieber etc.) verschieden sind, 
so dass es möglich ist, zwei zwar im Wesen gleiche, aber doch in ihrer 
Erscheinungsform voneinander abweichende Erkrankungsformen zu unter¬ 
scheiden. „Die unzähligen Uebergänge zwischen den beiden Erkrankungs¬ 
formen und ihre gemeinschaftliche Aetiologie legen den Gedanken nahe, 
dieselben als Abstufungen eines und desselben Prozesses zu betrachten. u 
[Kuttner, 1. c. S. 61 4 ).] Ueber die Befunde der bakteriellen Unter¬ 
suchungen finden wir eine treffliche Zusammenstellung bei Rupprecht 
(S. 338ff). Danach ist sowohl für das Erysipel als auch für die Phlegmone 
des Larynx die Nichteinheitlichkeit des Erregers wahrscheinlich gemacht. 
Ebensowenig können wir ein einzelnes Symptom als unterscheidend an- 
sehen, es ist die Gesamtheit der Erscheinung und des Verlaufes, durch 
die eine Unterscheidung ermöglicht wird. 

stimmen, so muss man doch der Hineinbeziehung der Angina Ludovici in das Krank- 
heitsbild der akuten septischen Entzündungen des Schlundes und Kehlkopfes (throat 
and neck) entschieden widersprechen. Die Angina Ludovici mag durch ähnliche Mi¬ 
kroben veranlasst sein, wie die septischen Laryngitiden, klinisch stellt sie sich dar 
als eine brettharte Geschwulst des Mundbodens und des Vorderhalses, welche zum 
eitrigen Zerfall tendiert. Weder in der Erscheinungsform noch in dem Ort der Er¬ 
krankung hat sie etwas gemein mit den Fällen von septischer Laryngitis, auch nicht 
mit denen, die Semon beschreibt. Das bei Ludwigscher Angina auftretende Oedem 
ist rein kollateraler Natur, wie wir in zwei von uns beobachteten Fällen feststellen 
konnten. Es scheint uns überhaupt, als ob manche Fälle der Literatur, welche als 
phlegmonöse Laryngitis figurieren, lediglich als phlegmonöse Prozesse derTonsillen und 
ähnlicher Entzündungsvorgänge in der Umgebung des Kehlkopfes und auf dem durch 
sie hervorgerufenen kollateralen Oedem des Larynx beruhen, so z.B.Fall 1*2 von Martin 
t3 Fälle von primärer ac. phlegmonöser Pharyngitis und Laryngitis. Diss. Kiel 1890), 
Fall 3 von Logan Turner (The submucous areolar tissue of the larynx and its 
significance in the spread of oedema. Edinb. med. journ. 1892. May) u. a. mehr. 

1) Larynxödein und submuköse Laryngitis. Berlin 1895. 

2) Akute infektiöse Phlegmone, Erysipelas im Larynx. Handb. d. Laryng. u. 
Rhinol. Bd. I. S. 1221. 

3) Zur Kenntnis der Laryngitis submucosa acuta. Monatsschr. f. Ohrcnheilk. 
1905. No. 2 IT. 

4) Dieser Satz ist von Kuttner schon vor dem Erscheinen der Semon sehen 
Arbeiten geschrieben und veröffentlicht worden. 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XXVI. 

Uebei* die Spoutanheiluüg der Kieferhöhlenempyeme 
und über den Wert der endonasalen Ausspülung. 

Von 

Prof. Dr. A. Onodi in Budapest. 

(Mit 4 Toxtfigurcu.) 


Es ist eine bekannte Tatsache, die heute nicht mehr bezweifelt werden 
kann, dass die akuten Empyeme der Highmorshöhle spontan heilen 
können. 

ln gleichem Masse sicher und unbestreitbar ist die weitere Tatsache, 
dass in zahlreichen Fällen von akutem und chronischem Empyem auf 
cndonasalem Wege Heilung zu erzielen ist, mittelst Ausspülung der 
Highmorshöhle durch ihre natürliche Oeffnung. 

Ich will an dieser Stelle die Methoden und technische Ausführung 
der endonasalen Ausspülungen der Kieferhöhle nicht näher berühren, da 
ich dies in unserem Lehrbuche 1 ) ausführlich besprochen habe. 

Befassen wir uns denn des Näheren mit jenen Verhältnissen, welche 
sowohl die spontane Heilung, als jene durch Ausspülungen erzielte, be¬ 
günstigen und ermöglichen. 

Eine wichtige Rolle bei der Heilung des akuten Empyems spielt 
unbedingt der freie Abfluss des Eiters, und dies hängt eng zusammen 
mit jenen Formverhältnissen, welche das Gebiet der natürlichen Mündung 
der Kieferhöhle bilden. Die Lage, Zahl und Grösse der normalen Oeff- 
nungen der Highmorshöhle, sowie das weite oder enge Mündungsgebiet 
können den Abfluss des angesammelten Eiters vorteilhaft beeinflussen, 
ihn aber auch verhindern. 

Bekanntlich ist das Gebiet der normalen Kieferhöhlenmündung im 
mittleren Nasengangc von der mittleren Nasenmuschel bedeckt, vom 
Processus uncinatus und der Bulla ethmoidalis, und zwischen beiden 
vom Hiatus semilunaris gebildet. Die Weite der halbmondförmigen Spalte, 
in welcher sich die Mündung der Highmorshöhle befindet, hängt von den 
Formverhältnissen des Processus uncinatus und der Bulla ethmoidals ab, 

1) Onodi und Rosenberg, Die Behandlung der Krankheiten der Nase. Ittüti. 
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ihre stärkere Entwicklung, Vorwölbung kann den Hiatus semilunaris in 
verschiedenem Masse verengen, ja zu einem so engen Spalt, dass man 
selbst eine dünne Sonde in die Highmorshöhle nicht einführen kann. 
Die Bulla ethmoidalis kann eine so grosse Vorwölbung zeigen, dass sie 
den Processus uncinatus überragt. Neben diesen, für den Eitcrabfluss 
ungünstigen Form Verhältnissen ist noch in Betracht zu ziehen, dass die 
Schwellung der Nasenschleimhaut auch das Mündungsgebiet verengen, 
eventuell gänzlich versperren kann: ferner, dass die Hypertrophie der 
mittleren Nasenmuschel, die im mittleren Nasengange vorhandenen 
Polypen und andere krankhafte Veränderungen daselbst den Eiterabfluss 
verhindern können. 


Figur 1. 



sm 

Natürliche Grösse. 

sm Highmorshöhle von aussen eröffnet, om Ostium maxillare, h Hiatus semilunaris. 

Die erwähnten ungünstigen Formverhältnisse des Mündungsgebietes 
der Kieferhöhle, sowie die erwähnten krankhaften Veränderungen machen 
eine entsprechende, in unserem Lehrbuche bezeichnete Behandlung not¬ 
wendig. 

Wir wollen jene Verhältnisse näher betrachten, die zu einer spontanen, 
oder durch Ausspülungen erreichbaren Heilung wesentlich beitragen. 

Nach unseren Untersuchungen kann die Grösse der normalen Kiefer¬ 
höhlenmündung zwischen 2 und 12 mm schwanken, in zwei Fällen fanden 
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wir, dass der ganze Hiatus semilunaris in einer Länge von 11—12 mm 
in die Kieferhöhle mündete. Zuckerkandl beobachtete einen Fall, in 
welchem der Hiatus semilunaris in der Länge von 19 mm in die 
Highmorshöhle mündete. 

Fig. 1 stellt ein grosses Ostium maxillare vor; am Präparate er¬ 
scheint die Highmorshöhle (sm) von aussen eröffnet. Es ist gut zu über¬ 
sehen, wie die 12 mm lange und 5 mm hohe Oeffnung (om) zwischen 
dem Processus uncinatus und der Bulla ethmoidalis mit der halbmond¬ 
förmigen Spalte (h) kommuniziert. 



Natürliche Grösse. 

pu Processus uncinatus, om Ostium maxillare, Hiatus semilunaris, oa Ostium accesso- 
rium, f hintere Fontanelle, fa vordere Fontanelle, pt Processus turbinalis. 

Wir besitzen ein Präparat, wo der 12 mm lange Hiatus semilunaris 
zwischen Processus uncinatus und Bulla ethmoidalis in die Kieferhöhle 
mündet. 

Es kann Vorkommen, dass die Kieferhöhle zwei Mündungen in der 
halbmondförmigen Spalte besitzt, die eine befindet sich im vorderen, die 
andere im hinteren Teile derselben. Was die akzessorischen Oeffnungen 
anbelangt, so haben wir deren zwei, drei, ja sogar vier, in der Grösse 
von P/ 2 —6 inm beobachtet. 

Zeitachr. f. klin. Medizin. 62. B<l. 26 
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Fig. 2 illustriert ein Präparat, an welchem der Hiatus semilunaris 
(om) in der Länge von 11 mm in die Highmorshöhle mündet; ausser¬ 
dem ist in der unter dem Processus uncinatus (pu) befindlichen hinteren 
Fontanelle (f) eine 3 mm lange und 3 mm hohe, ferner in der vorderen 
unteren Fontanelle (fa) eine 2 mm weite und l l / 2 mm weite akzessorische 
Oeffnung (oa) vorhanden. Eine Highmorshöhle besitzt also drei akzes¬ 
sorische Oeffnungen und an Stelle der normalen Mündung den ganzen 
Hiatus semilunaris. 


Figur 3. 

h b om 



pt ci oa 

Natürliche Grösse. 


pu Processus uncinatus, b Bulla ethmoidalis, h Hiatus semilunaris, oin Ostium raaxil- 
lare, f hintere Fontanelle, oa Ostium accessorium, pt Processus turbinalis, fa vordere 
Fontanelle, ci untere Nasenmuschel, cm Hand der entfernten mittleren Nasenmuschel. 

Die Fig. 3 zeigt ein Präparat, an welchem neben einer 5 mm weiten 
normalen Kieferhöhlenmündung (om) am hinteren Ende des Hiatus semi¬ 
lunaris (h) eine 4 mm weite akzessorische Oeffnung in der hinteren 
Fontanelle (f) und eine \ l / 2 mm weite akzessorische Oeffnung in der 
vorderen unteren Fontanelle (fa) vorhanden ist. In diesem Falle daher 
eine Highmorshöhle, die 3 Mündungen besitzt. 

Die Fig. 4 illustriert eine Bildungsanomalie, indem der grösste 
Teil des mittleren Nasenganges aus einer Membran besteht. 
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In dieser Fontanelle (0 unterhalb des Processus uncinatus (pu) sind 
drei 3—5 mm weite und eine 3 mm weite akzessorische Oeffnung vor¬ 
handen. Ausserdem im Hiatus semilunaris die normale Mündung der 
Kieferhöhle. Wir haben also eine Highraorshöhle mit 5 Mündungen. 

Die erwähnten Formverhältnisse üben einen sehr günstigen Einfluss 
aus bei den akuten und chronischen Empyemen der Kieferhöhle, sie be¬ 
fördern den Abfluss des Sekretes und können sowohl die spontane 
Heilung, als die von Erfolg begleiteten Ausspülungen unterstützen. 


Natürliche Grösse. 

pu Processus uncinatus, b Bulla ethmoidalis. h Hiatus semilunaris, f Fontanelle, 
oa Ostium accessorium, ci untere Nasenrauschei, cm der Rand der entfernten mittleren 

Nasenmuschel. 


In jenen Fällen, wo alle Symptome eines Kieferhöhlenempyems vor¬ 
handen sind und wo keine Gefahr einer destruktiven Erscheinung der 
Entzündung, oder einer intensiven Infektion droht, dort können diese 
mehrfachen Oeffnungen, oder eine vom ganzen Hiatus semilunaris ge¬ 
bildete Kieferhöhlenmündung, oder eine grosse normale Mündung der 
Highmorshöhle eine sichere Grundlage der spontanen Heilung bilden, 
deren erste Bedingung der ungestörte Abfluss der gesteigerten Sekretions¬ 
bildung von Seite der entzündlichen Schleimhaut ist. 

Die Möglichkeit eines freien Abflusses des schleimig-eitrigen Sekrets 
erklärt jene Fälle spontaner, Heilung, in denen keinerlei Eingriffe ge- 
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schaben, ebenso beschleunigte dioser Umstand die spontane Heilung in 
jenen konservativ behandelten Fällen, wo man Bettruhe, warme Um¬ 
schläge, schweisstreibende Mittel oder Antipyretika an wendete. 

Die Tatsache ist bekannt, dass auch eine einmalige Probepunktion 
und Probeausspülung der Kieferhöhle eine vollkommene Heilung erzielte, 
was wohl wieder nur der gründlichen Entfernung der Eiteransammlung 
zuzuschreiben ist. 

Dass dies nicht nur durch eine künstliche Oeffnung, sondern auch 
durch die normale Oeffnung zu erreichen ist, liegt ganz ausser Zweifel 
und wird durch die von uns beschriebenen verschiedenen Oeffnungen der 
Highmorshöhle erklärt. 

Die Erfahrung hat gelehrt, dass auch durch die normale Oeffnung 
ausgeführte Spülungen vollkommene Heilung erzielten, sowohl in akuten, 
als in chronischen Fällen, und dass neben der in die Oeffnung einge¬ 
führten Kanüle für die, dem spülenden Wasserstrahle folgende Eiter¬ 
entleerung noch Raum bleibt. 

Umso leichter und sicherer ist dieser Erfolg, wenn die obenerwähnten 
Formverhältnisse, namentlich ein, zwei oder mehrere akzessorische Oeff¬ 
nungen, oder eine grosse normale Oeffnung die Auspülungen begünstigen. 

Was die spontane Heilung betrifft, wollten wir die Aufmerksamkeit 
auf diese, die Eiterentleerung befördernden, beschriebenen Oeffnungen lenken. 

Es ist natürlich, dass die von uns und von anderen erzielten guten 
Resultate infolge der Ausspülungen der Kieferhöhle durch ihre normale 
Oeffnung ebenfalls von diesen beschriebenen Form Verhältnissen wesentlich 
befördert wurden. 

ln allen Fällen von akuten Kieferhöhlonempyemen sichern neben 
heissen Dämpfen, warmen Umschlägen, Antipyretika, Antinervina, schweiss- 
treibenden Mitteln und Bepinselung des mittleren Nasenganges mit Kokain 
und Adrenalin die durch die natürliche Kieferhöhlenmündung ausgeführten 
Ausspülungen zumeist den Erfolg. 

Was die chronischen Empyeme anbelangt, so können wir auf Grund 
unserer Erfahrungen sagen, dass es in vielen Fällen gelingt, die Kiefer¬ 
höhle durch die natürliche Mündung auszuspülen — eine Tatsache, die 
auch von anderen bestätigt wurde. 

Bei der Ausspülung können sich dichte Eiterraassen, ganze Eiter¬ 
blasen entfernen. Im allgemeinen fühlen die Kranken nach der Aus¬ 
spülung eine wohltuende Erleichterung, die Schmerzen lassen nach, 
der unangenehme Geruch verschwindet sukzessive und hört auch die 
Sekretion auf. 

Es ist nicht zu leugnen, dass eine Selbstbehandlung schwer oder 
kaum auszuführen ist. Die vom Arzte auszuführende Ausspülung ist 
ein sehr wertvolles konservatives Verfahren, welches auch dann zum 
Ziele führen kann, wenn heftige subjektive Symptome, starke Neuralgien 
vorhanden sind. 
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Bei akutem Empyem führt es fast immer zum Ziele und bei chro¬ 
nischen Empyemen, wenn sie auch hier und da eine längere Behandlung 
erfordern, kann das Verfahren auch günstige Resultate sichern. 

In unserem Buche habe ich all jene Umstände und Gründe ange¬ 
führt, die eine Iudikation für entsprechende endonasale Eingriffe oder 
radikale operative Eingriffe notwendig machen. 

Neben diesen festgestellten Indikationen besitzen wir in der endo- 
nasalen Ausspülung der Highmorshöhle eine wertvolle Heilmethode, welche 
in den geeigneten Fällen angewandt, in einer schonenden Weise voll¬ 
kommene Heilung zu sichern vermag. 

Dieses Resultat befördern die oben beschriebenen Formverhältnisse, 
welche den freien Eiterabfluss ermöglichen und bei der Ausspülung die 
Entleerung des Sekrets begünstigen. 
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Die Terminologie der Herzaktion vor Skoda. 

Eine historische Studie. 

Von 

Prof. Dr. Maximilian Starnberg in Wien. 


„If we want to render a partieolar eorabination of ideas 
permanent in the mind, there is nothing wrhich clenches it 
like a naroe specially devoted to express it“ 

John Stuart Mill, A System of Logic. 

Die Unterscheidung der Auskultationserscheinungen am Herzen in 
„Töne“ und „Geräusche“ rührt bekanntlich von Skoda her. Wir wissen 
es ja alle sehr wohl und haben es unsern Hörern unzählige Male ein- 
gescbärft, dass die Medizin diese Benennungen in anderem Sinne als die 
Physik verwendet und dass eine solche Verwendung eigentlich „falsch“ 
ist. Aber der Gegensatz ist uns von Jugend auf so eingeprägt, dass es 
uns schwer fällt, in dieser Unterscheidung anderes als etwas Selbstver¬ 
ständliches zu erblicken. 

Den Zeitgenossen Skodas erschien jedoch diese Trennung nicht 
so ganz selbstverständlich und seine Terminologie blieb damals nicht 
ohne Widerspruch. 

Die genauere Geschichte dieser Terminologie hat manches Interesse, 
um so mehr, als einer der vor Skoda entstandenen Termini, das Wort 
„Herzstoss“, noch heute beibehalten wird. Da diese Geschichte noch 
nicht geschrieben ist und in den historischen Darstellungen der Per¬ 
kussion und Auskultation von Niemeyer 1 ) und Vierordt 2 ) nur an¬ 
deutungsweise erwähnt wird, sei sie in diesem Jubelbande, zu Ehren des 
Meisters, der uns die Skodasche Schule von seinem Lehrer Skoda 
unmittelbar überliefert hat, kurz berichtet. 

Vor Skoda war die deutsche Literatur über die Auskultation des 
Herzens nicht sehr umfangreich. Originalarbeiten gab es fast gar nicht, 
nahezu alle Veröffentlichungen waren Uebersetzungen französischer oder 
englischer Arbeiten oder Kompilationen daraus. Von Klinikern waren 

1) P. Niemeyer, Handbuoh der theoretischen und klinischen Perkussion und 
Auskultation. Erlangen 1868—1871. 

2) H. Vierordt, Geschichte der Perkussion und Auskultation. In M. Neu¬ 
burger und J. Pagcl, Handbuch d. Gesch. der Medizin. 11. Bd. Jena 1903. S.604. 
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es nur Krukenberg in Halle, Friedrich Nasse in Bonn und 
Friedrich August Benjamin Puchelt in Heidelberg, welche sich 
mit der physikalischen Krankenuntersuchung beschäftigten. 

Von Praktikern war vornehmlich Prosper Johann Philipp, Arzt 
in Berlin, als Kenner und „Advokat der physikalischen Diagnose in 
Deutschland“, wie er sich selbst nannte, geschätzt. Er hatte die Per¬ 
kussion und Auskultation in Paris erlernt, hatte auch ein Lehrbuch 
dieses Gegenstandes verfasst. Es war im wesentlichen eine Kompilation 
aus den damaligen französischen Arbeiten, erlebte aber doch eine zweite 
Auflage 1 ). Diese erschien schon ein Jahr später als die erste Arbeit, 
in welcher der junge Skoda, damals noch Sekundararzt an der Irren¬ 
anstalt des Allgemeinen Krankenhauses in Wien, seine Darstellung des 
Herzstosses und der Herztöne veröffentlichte 2 3 ). In dem Buche Phi¬ 
lipps ist allerdings darauf noch keine Rücksicht genommen, der Name 
Skodas kommt darin überhaupt nicht vor. 

Im Jahre 1839 brachten nun die Medizinischen Jahrbücher des k. k. 
Oesterreichischen Staates in ihrem vierten Stücke eine weitere Arbeit 
von Skoda über die Untersuchung des Herzens, worin die „Töne“ und 
„Geräusche“ zum ersten Male erscheinen 8 ). Skoda sagte darin: „Ich 
glaube, dass man das Tik-Tak nicht ganz richtig die normalen Herz¬ 
geräusche nennen könne, weil dieses Tik-Tak zu stark und zu schwach, 
also auch nicht normal seyn kann. Ich nenne darum, um Missverständ¬ 
nisse leichter zu vermeiden, das Tik-Tak des Herzens und der Arterien: 
die Töne und gebrauche das Wort: Geräusch — nie zur Bezeichnung 
dieses Tik-Tak, sondern blos zur Bezeichnung des Blasebalg-, Raspel-, 
Säge-, Feilen-, Reibungsgeräusches, des pfeifenden, stöhnenden Ge¬ 
räusches etc.“ 

Hope 4 5 ) hatte bereits eine Trennung der Auskultationserscheinungen 
in „sound“ und „murmur“ vorgenommen, aber sie umfasste nicht alle 
Phänomene und war nicht ganz konsequent durchgeführt 6 ). Skodas 
Bezeichnungsweise war kurz, genau und sprachlich korrekt. Sie ver¬ 
wendete mit kühnem Griffe zwei lebende Wörter in einem neuen, scharf 
umschriebenen Sinne. 

Im selben Jahre veröffentlichte Skoda auch seine berühmte Mono- 


1) P. J. Philipp, Die Lehre von der Erkenntnis und Behandlung der Lungen- 
und Herzkrankheiten. Berlin 1836. 2. Auflage 1838. 

2) J. Skoda, Ueber den Herzstoss und die durch die Herzbewegungen verur¬ 
sachten Töne. Medizin. Jahrbücher des k. k. Oesterreicbisohen Staates. XXII. Bd. 
(N. F. XIII. Bd.) Wien 1837. S. 227. 

3) J. Skoda, Untersuchungsmethode zur Bestimmung des Zustandes des 
Herzens. Ibid. XXVII. Bd. (N. F. XVIII. Bd.) Wien 1839. S. 528. 

4) J. Hope, Treatise on diseases of the heart and great vessels and on the 
affections, which may be mistaken for them. London 1831. 

5) Der Ausdruck „murmur“ rührt übrigens von Forbes, dem englischen 

Uebersetzer von Laennec her. 
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graphie, die „Abhandlung über Perkussion und Auskultation.“ 
Hier wird auf S. 134 mit nahezu denselben Worten, wie in der eben 
genannten Arbeit, die neue Bezeichnung gegeben und begründet. 

Skodas Buch hatte alles überholt und veralten gemacht, was bis 
dahin an Lehrbüchern. der physikalischen Erankenuntersuchung erschienen 
war. Es ist begreiflich, dass man versuchte, sich dagegen zu wehren 
und die alten Ansichten gegen den kühnen Neuerer zu verteidigen. 

Ein besonders heftiger Gegner entstand Skoda in Philipp. Dieser 
fühlte sich ganz und gar als Schüler der Franzosen, die Autorität seiner 
Lehrer und seine eigene erschüttert. In der hochangesehenen Wochen¬ 
schrift des Dr. Casper in Berlin schrieb er eine sehr ausführliche Re¬ 
zension über Skodas Buch 1 ). So sehr er seine Bedeutung anerkennen 
musste, so sehr war er bemüht, sie zu verkleinern. Form, Gehalt und 
Sprache wurden aufs schärfste kritisiert. Auch „Ton“ und „Geräusch“ 
fanden keine Anerkennung. Der Rezensent schrieb: „Der Verf. nennt 
die normalen Herzgeräusche (Tic-Tac des Herzens, Klappengeräusch 
Bouillauds) Herztöne, die Aftergeräusche hingegen vorzugsweise und 
allein Geräusche, und zwar deshalb, weil das Tic-Tac Abweichungen 
von der Norm hat, und darum krankhafte Zustände des Herzens an- 
zeigen kann. Wir verstehen nicht recht, wie die angeführte 
Ursache mit der vorgeschlagenen Veränderung in der Nomen¬ 
klatur zusammenhängt, glauben aber, dass die bisher üb¬ 
lichen, durch den Gebrauch sanktionnierten Benennungen 
auf eine gewisse Schonung Anspruch haben.“ 

Welches waren nun „die bisher üblichen, durch den Gebrauch 
sanktionnierten Benennungen“? 

In Wirklichkeit gab cs damals keine allgemein angenommene Ter¬ 
minologie, vielmehr linden sich in den Schriften jener Zeit dreierlei 
Bezeichnungsweisen für die Auskultationserscheinungen am Herzen. 

Die eine Benennung entstammt der einzigen deutschen Originalarbeit 
und rührt von dem Physiologen Karl Friedrich Burdach her, der 
1832 in einem Vortrage in der Naturforseherversaramlung zu Wien von 
dem ersten und zweiten „Schall des Herzens“ sprach 2 ). Der Ausdruck 
hat keine weitere Verbreitung gefunden, erst Skoda hat ihn wieder 
aufgegriflen und verwendet, freilich in einem anderen Sinne, als „unbe¬ 
stimmten Schall“ (S. 165) oder „undeutlichen Schall, den man weder 
als Ton, noch als Geräusch bestimmen kann“ (S. 189). 

Eine andere Art von Bezeichnungen schliesst sich unmittelbar an 

1) Philipp, Skodas Werk über die Perkussion uüd Auskultation mit Bezug¬ 
nahme auf den jetzigen Stand dieser Explorationsmethoden beurteilt. Dr. Caspers 
Wochenschr. für die prakt. Heilkunde. Berlin 1840. S. 65. 

2) K. F. Burdach, lieber den Schlag und Schall des Herzens. Ein Vortrag 
in der Versammlung der Aerzte und Naturforscher zu Wien am 18. Sept. 1832. Wien. 
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Laennec an. Eine Tabelle von Puehelt 1 ) zählt auf: „Erstes Geräusch, 
zweites Geräusch, Blasebalggeräusch, Raspel- und Sägegeräusch, heulen¬ 
der Ton, Unkenruf, musikalisches Geräusch, Neuledergeräusch, Abände¬ 
rungen der Herzgeräusche“. Hier war, wie man sieht, die Bedeutung 
von „Geräusch“ und „Ton“ geradezu entgegengesetzt dem Sinne, den 
Skoda später diesen Worten gegeben, indem „Geräusch“ das Normale 
und „Ton“ das Abnorme bedeutete. 

Mit dieser Terminologie stimmt, bis auf die Bedeutung des „Tones“, 
ungefähr jene überein, die in einer „teutschen Uebertragung“ des Kom¬ 
pendiums von Raciborski gegeben war. Dieses Werkchen hatte grosse 
Verbreitung gefunden und war sogar in die neugriechische Sprache über¬ 
setzt worden. Die deutsche Uebersetzung von Hacker 2 ) teilte die 
Auskultationserscheinungen am Herzen ein in: 1. „normale Geräusche“, 
2. „Modifikationen der normalen Geräusche“, 3. „abnorme Geräusche“. 

Eine dritte Bezeichnungsweise geht von einer Uebersetzung von 
Hope 3 ) aus. Dieses vortreffliche Buch war von H. Meyer und Fried¬ 
rich Wilhelm Becker ins Deutsche übertragen worden. Becker fügte 
eine Anzahl von Zusätzen in die Uebersetzung ein, darunter zwei über 
die Perkussion und Auskultation. Hierbei wurden von den Uebersetzern 
einige neue Termini geschaffen, indem Worte in Bedeutungen verwendet 
wurden, „welche bisher nicht gebräuchlich waren“. Eine dieser neuen 
Benennungen ist das Wort „Herzstoss“, welches auch von Skoda 
akzeptiert wurde und bis auf den heutigen Tag wissenschaftlicher Aus¬ 
druck geblieben ist. Eine andere Neuschöpfung war das Wort „After- 
geräuch“ = abnormes Herzgeräusch. Sie teilten nämlich die Auskul¬ 
tationserscheinungen am Herzen ein in „Herzgeräusche“ oder „Geräusche“ 
schlechtweg und „Aftergeräusche“. 

Ein Büchlein von Cramer 4 ), nach dem eigenen Geständnisse des 
Verfassers im wesentlichen ein Auszug aus Hope, hat diese Bezeich¬ 
nungen von Meyer und Becker beibehalten. 

Philipp hat als echter Kompilator die Einteilung der Auskultations¬ 
erscheinungen von Raciborski, die Bezeichnung von der Meyer-Becker- 
schen Uebersetzung von Hope übernommen. Er unterscheidet „normale 


1) F. A. B. Puchelt, Tabellarische Uebersicht der Zeichen, welche das Herz 
darbietet, und der Krankheiten, welche sie andeuten. Heidelberg 1833. (Aeusserst 
seltener Druck, in der sehr sorgfältigen Literaturübersicht Niemeyers nicht er¬ 
wähnt.) 

2) A. Raciborski, Neues vollständiges Handbuch der Auskultation und Per¬ 
kussion, oder Anwendung der Akustik zur Unterscheidung der Krankheiten. Teutsch 
bearbeitet von II. A. Hacker. Leipzig I83fi. 

3) J. Hope, Von den Krankheiten des Herzens und der grossen Gefässe. Ueber¬ 
setzung aus dem Englischen; herausgeg. von F. W. Beoker. Berlin 1833. 

4) F. Cramer, Die Krankheiten des Herzens nach dem Standpunkte der bis¬ 
herigen Erfahrung für den Gebrauch praktischer Aerzte bearbeitet. Cassel 1837. 
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Geräusche“ oder „Geräusche“ schlechtweg, „Modifikationen der normalen 
Geräusche“ und „Aftergeräusche“. 

Man sieht demnach, dass vor dem Erscheinen von Skodas Ab¬ 
handlung durchaus keine allgemein eingeführte Bezeichnungsweise bestand. 
Auch die Unterscheidung in „normale Geräusche“ und „Aftergeräusche“, 
die Philipp wissen wollte, war verhältnismässig erst kurze Zeit, höchstens 
7 Jahre, und keineswegs vorwiegend im Gebrauche. 

Gegen diese Verwirrung war die kurze und klare Antithese, die 
Skoda mit seiner Bezeichnungsweisc geschaffen hatte, ein so grosser Fort¬ 
schritt, dass „Ton“ und „Geräusch“ in kurzer Zeit zur allgemeinen Aus¬ 
drucksweise wurde. Beispielsweise wird in einer 1841 erschienenen 
Uebersetzung von Williams Brustkrankheiten 1 ) bereits die neue Be¬ 
zeichnungsweise verwendet. 

Der letzte Autor, der noch den Meyer-Becker'sehen Terminus 
„Aftergeräusch“ verwendete, war Krupp, und zwar in einer Ueber¬ 
setzung der Vorlesungen von Gendrin, die 1843 erschien 2 ). Doch die 
Uebersetzung ist längst verschollen, das „präsystolische Mitralgeräusch“ 
von Gendrin wird mit der Skodaschen Benennung gelehrt. Man spricht 
eben nur mehr von „Tönen“ und „Geräuschen“ im Sinne Skodas. 

1) Ch. J. B. Williams, Vorlesungen über die Krankheiten der Brust. Deutsch 
bearbeitet unter Redaktion von F. J. Behrend. Leipzig 1841. 

2) M. A. N. Gen drin, Vorlesungen über die Herzkrankheiten. Aus dem Fran¬ 
zösischen von G. Krupp. Leipzig 1843. 
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Die Pleomorphie des Tuberkelbazillus. 

V#D 

Priv.-Doz. Dr. A. R. v. Weismayr, 

k. k. Primararzt. 

(Mit 1 Textfigur.) 


Die Pleomorphie des Tuberkelbazillus ist eine seit langer Zeit gekannte 
und wiederholt von verschiedenen Autoren beschriebene Tatsache. Wenn 
ich trotzdem hier einen diesbezüglichen Fall erzähle, so geschieht es 
einerseits, weil nur der kleinste Teil der bisherigen Beobachtungen sich 
auf die Beschreibung vcn Fadenbildungen und Verzweigungen des Tu¬ 
berkelbazillus im Sputum bezieht, andererseits deshalb, weil es sich in 
meinem Fall um eine im ganzen dreijährige Krankenbeobachtung handelt, 
die zu beschreibenden eigenartigen Wuchsformen des Tuberkel¬ 
bazillus plötzlich, anscheinend unmotiviert im Sputum er¬ 
schienen, einige Tage zu finden waren, um dann ebenso wieder 
zu verschwinden und den gewöhnlichen Formen des Tuberkel¬ 
bazillus Platz zu machen. Wenn ich auch, wie ich vorweg bemerken 
will, nicht in der Lage bin, aus dem Befunde der Kranken eine sichere 
Erklärung für dieses Verhalten zu geben, so möchte ich doch durch die 
Publizierung dieses Falles die Anregung geben, der Pleomorphie des 
Tuberkelbazillus künftighin nicht nur in den bakteriologischen Labora¬ 
torien, sondern vor allem in den Krankenstationen und Heilanstalten ver¬ 
mehrte Aufmerksamkeit zu schenken; vielleicht erhalten wir dann eine 
Aufklärung über die Ursachen dieser Erscheinung, bzw. über die Mög¬ 
lichkeit, irgend welche Schlüsse auf den Krankheitsverlauf daraus zu 
ziehen. 

Ich sah die damals 25jährige Kranke zum ersten Mal in meiner Privatordination 
am 24. Oktober 1903. Aus der Anamnese will ich nur hervorheben, dass das Lungen¬ 
leiden nach der Angabe der Kranken mit verschiedenen Schwankungen seit 2 Jahren 
bestehen soll. Die Untersuchung ergab: Ueber der rechten Lunge Dämpfung bis 
II. Kippe, resp. Spina; links über der Klavikula und 3 Querfinger über der Spina. 
Hechts bronchiales Atmen mit spärlichen mittelblasigen, klingenden Rasselgeräuschen. 
Links scharfes vesikuläres Inspirium, hauchendes Exspirationsgeräusch, trockenes 
Hasseln. Hechts hinten unten pleurales Reiben. Temp. normal, Gewicht 57 kg gegen 
07 kg im Mai. 
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Sputum schleimig-eitrig, geballt, enthält T.-ß. Gaffky III. 

Einige Monate später liess sich die Patientin im Sanatorium St. Pankratius in 
Arco aufnehmen. Der Befund war im allgemeinen gleich, nur das pleurale Reiben 
war verschwunden, das Gewicht hatte um 3,5 kg zugenommen. Sputumbefund 
dem früheren gleich. Diazoreaktion negativ. In der folgenden Zeit allmähliche 
Besserung des objektiven Lungenbefundes, Gewichtszunahme, andauernde Fieberlosig- 
keit. Die Zahl der Tuberkelbazillen im Sputum schwankt zwischen 
Gaffky III u. IV. Elastische Fasern wurden nie gefunden. 

Am 20. April l‘«K)4 wurde zum ersten Mal die charakteristische Aenderung im 
Sputumbild beobachtet, ohne dass irgend eine gleichzeitige auffallende Wendung im 
Krankheitsverlauf eingetreton wäre. Die mikroskopische Untersuchung des nach 
Ziehl-Neelscn gefärbten Sputumpräparates ergab folgendes (siehe Abbildung): 



Man sieht langgestreckte, gerade, gewellt oder mit verschiedenen 
Abknickungen verlaufende Fäden, deren Dicke mindestens die eines 
normalen Tuberkelbazillus erreicht, oft aber auch wesentlich übertrifft. 
Die Länge der Fäden schwankt in weiten Grenzen: von der etwa 
doppelten Länge eines Tuberkelbazillus bis zu Fäden, die durch ein 
Viertel bis ein Drittel des Gesichtsfeldes ziehen. 

Zahlreiche Fäden zeigen deutliche Gabelungen oder Verzwei¬ 
gungen in der Weise, dass gegen das Ende oder im Verlaufe eines 
Fadens ein kürzerer oder längerer seitlicher Zweig in mehr oder minder 
spitzem Winkel austritt, in anderen Fällen wieder von einem Haupt¬ 
stamm in gewissen Abständen zwei oder mehrere Seitenzweige abgehen, 
die sich in seltenen Fällen in weitere (tertiäre) Zweige teilen. Manchmal 
sieht man zwei in spitzem Winkel zueinander liegende Fäden an ihren 
Enden sich berühren, ein Befund, der es nicht ermöglicht, zu entscheiden, 
ob es sich hier um ein zusammenhängendes Ganzes oder um zufällige 
Aneinanderlagerung zweier getrennter Fäden handelt. Ausdrücklich will 
ich bemerken, dass bei den verzweigten Formen die genaueste Ein¬ 
stellung der Teilungen immer die Lieberzeugung erweckte, dass Haupt- 
und Seitenzweige tatsächlich in einer Ebene liegen, dass es sich also 
nicht um eine Täuschung durch das zufällige Uebercinanderliegen ver¬ 
schiedener Fäden handeln kann. 
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In den Fäden sieht inan kreisrunde Kerne, die in ganz unregel¬ 
mässigen Abständen voneinander, bald eng gedrängt, bald nur vereinzelt, 
teils an den Enden, teils im Verlaufe der Fäden, bei geteilten unter 
Umständen auch gerade an der Teilungsstelle sich finden und meistens 
den Faden an Dicke übertreffen. Diese Kerne nehmen bei der Zichl- 
Neelsenschen Färbung eine dunkle, dem Auge fast schwarz er¬ 
scheinende Farbe an, während der sie bergende Faden mehr oder minder 
hellrot gefärbt ist. Dieser auffallende Farbenunterschied hat im Anfang 
bei mir die Vorstellung erweckt, dass die beschriebenen Kerne tatsäch¬ 
lich die Kontrastfarbe angenommen haben, was ja unter Umständen 
(Jugendformen, Marmoreks primitive Bazillen, Degenerationsformen) an 
Tuberkelbazillen ganz oder teilweise beobachtet worden ist. Dass dem 
aber nicht so ist, ergibt sich aus jenen Präparaten, bei denen ich mich 
auf die einfache Färbung mit Karbolfuchsin und Entfärbung mit Salpeter¬ 
säure und Alkokol, bzw. Salzsäure-Alkohol beschränkt und keine Nach¬ 
färbung mit Methylenblau vorgenommen hatte: auch in diesen Fällen ist 
die Färbung die gleiche. Wir müssen also daraus den Schluss ziehen, 
dass diese Gebilde eine ganz besondere Affinität zum Karbol¬ 
fuchsin und einen sehr hohen Grad von Säure- und Alkohol¬ 
festigkeit besitzen. 

Die Färbung der Fäden ist meist eine gleichmässig rote; nicht 
selten aber ist diese Färbung durch helle, ungefärbte, unregelmässige 
Lücken unterbrochen, wird in anderen Fällen gleichmässig blässer, 
ja manche erscheinen so wenig gefärbt, dass man nur die dunklen Kerne, 
kaum durch die Andeutung eines gefärbten Fadens verbunden, sieht. 
Besonders blass und lückenhaft ist die Farbe bei den dickeren Fäden. 

Die Zahl der beschriebenen eigenartigen Wuchsformen des Tuberkel¬ 
bazillus ist in allen Präparaten eine sehr bedeutende, so dass man durch¬ 
schnittlich in jedem Gesichtsfeld einen, manchmal auch mehrere Fäden 
findet; oft liegen sie parallel zueinander, teils in kleinen Gruppen zu 3 
bis 4, teils aber auch in grösserer Anzahl zu Häufchen geordnet. Die 
Zahl der unveränderten Tuberkelbazillen ist in diesen Präparaten wesent¬ 
lich geringer als die der Fäden. 

An den folgenden Tagen nahm ich tägliche Sputumuntersuchungen vor, die 
alle das gleiche Bild ergaben. Genaueste Untersuchung der Kranken zeigte keinerlei 
bemerkenswerte Veränderung des Zustandes. Am 26. April fand ich die beschriebenen 
Formen der Tuberkelbazillen zum letzten Mal, an den folgenden 3 Tagen war wieder 
das ursprüngliche tuberkulöse Sputum vorhanden: am 30. April verliess die Kranke 
die Anstalt. 

Mitte Oktober 1904 erkrankte sie angeblich an einer Pleuropneumonie und wurde 
am 11. November nouerdings in das Sanatorium aufgenommen. Wie ich der mir von 
meinem Nachfolger im Sanatorium, Herrn Ür. v. V i las, freundlichst zur Verfügung 
gestellten Krankengeschichte entnehme, war die Kranke damals sohr herabgekommen, 
fieberte hoch (bis 39,7). Es bestand Dämpfung rechts bis zur II., links bis zur 
1. Rippe, hinten beiderseits bis zur Spina. Darüber unbestimmtes, rauhes Atmen mit 
einzelnen trockenen Rasselgeräuschen. Rechts hinten von der Mitte der Skapula naoh 
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abwärts Bronchialatmen. Kavernensymptome zwischen Mitte der Skapula undWirbel- 
säule. 

Im Sputum T.-B. Gaffky IV. 

Auch diesmal tritt wieder rasche Besserung ein, die Dämpfung über den Spitzen 
wird geringer, verschwindet rechts fast ganz, doch bleiben die Kavernensymptome 
bestehen; das Gewicht steigt um 12 kg und in diesem ausserordentlich gebesserten 
Zustande verlässt die Kranke das Sanatorium neuerdings am 20. Mai 1905. Im 
Sommer weilte sie in verschiedenen Kurorten und kam dann wieder in Behandlung 
des Herrn Dr. v. Vilas, der objektiv den gleichen Befund konstatierte wie im Mai. 

„Im Sputum T.-B. von gewöhnlichem Aussehen.“ 

im Winter Bronchitis, die aber wieder verschwindet. Im März 1906 ergaben 
zwei Sputum Untersuchungen ein negatives Resultat hinsichtlich Tu¬ 
berkelbazillen. Im April neuerdings Pleuritis sicca, worauf wieder das — schon 
verschwunden gewesene — Rasseln über dem rechten Unterlappen auftritt, das bis 
zur Abreise von Arco (Mitte Mai 1906) andauert. Der Schlussbefund im Oktober 1906 
war folgender: Rechts vorn und hinten in den oberen Anteilen voller Schall, darüber 
ganz wenig rauhes Atmen. Links vorn voller Schall, links hinten oben etwas kürzerer 
Schall, lautes Exspirationsgeräusch. Rechts hinten unten zwischen VI. und VII. Rippe 
Dämpfung, etwas feuchtes Rasseln; weiter abwärts bei fortbestehender Dämpfung ab¬ 
geschwächtes Atmen ohne Rasseln. Keine Tuberkelbazillen im Sputum. Erst 
im November 1906 wurde wieder positiver Bazillenbefund konstatiert. 

Diese vorn Oktober 1903 bis November 1906 reichende Kranken¬ 
beobachtung ergibt also einen nach mancherlei Schwankungen endlich zur 
wesentlichen Besserung gekommenen Fall von Tuberkulose beider Spitzen; 
im Anschluss an eine Pleuropneumonie waren Symptome von Höhlen¬ 
bildung aufgetreten, deren tuberkulöser Charakter aber kaum erwiesen 
erscheint. Diese sowie eine obsolete Pleuritis sind heute noch vorhanden, 
während der Befund über den Spitzen annähernd normal ist. Tuberkel¬ 
bazillen im Sputum, die früher stets vorhanden waren, wurden seit März 
1906 längere Zeit vermisst, Ende des Jahres aber neuerdings gefunden. 

Im Verlauf dieser Erkrankung nun war durch circa 8 Tage 
(der Beginn lässt sich nicht auf den Tag bestimmen, weil vorher die 
Untersuchungen des Sputums in 8tägigen Intervallen vorgenommen worden 
waren) das sonst immer gleichmässige Sputumbild durch das 
Auftreten von einfachen und verzweigten, kernhaltigen Fäden 
in ganz auffallender Weise verändert. Ohne Zweifel haben wir es 
in diesem Befund mit den schon von verschiedenen Autoren beschriebenen 
pleomorphen Tuberkelbazillen zu tun. 

Nachdem Babes (1) schon im Jahre 1882 Verzweigungen abgebildet, 
ohne sic aber näher beschrieben zu haben, kommt Metschnikoff (2) 1888 
zum ersten Mal ausführlicher darauf zu sprechen. Er sagt darüber: 

„Bisweilen verlängert sich der Tuberkelbazillus zu kurzen dünnen 
Fäden, die meistens gekrümmt verlaufen. Die längsten solcher Gebilde 
habe ich ira phthisischen Sputum und auch im Milzsaft tuberkulöser 
Sperlinge gesehen. Es beweist sich somit, dass der Tuberkclparasit, wie 
die meisten übrigen Bazillen, nicht ein Endstadium, sondern nur einen 
Zustand im Entwicklungsgang einer Fadenbakterie repräsentiert. u Viel 
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stärkere Veränderungen dieser Art sowie auch Verzweigungen und Knospen¬ 
bildung sah Metschnikoff in alten Kulturen, die bei fortgesetzt höherer 
Temperatur (43,6°) gehalten waren, auftreten. 

Im Jahre 1892 bezeichnete Hueppe (3) den Tuberkelbazillus als 
„die parasitische Wuchsform eines ursprünglich pleomorphen, den 
Pilzen zugehörigen Organismus, der den Strahlenpilzen am nächsten ver¬ 
wandt ist.“ 

Maffucci (4) fand in seiner Arbeit über Hühnertuberkulose, „dass 
diese Verzweigungen und Verlängerungen der Bazillen nur in Kulturen 
eintreten, die zwischen 45 und 50° C. gehalten waren und dass in den 
Geweben der Hühner, welche etwa 42° Wärme haben, sich niemals 
Kolben und zweigförmige Bazillen finden.“ 

Fischei (5) kommt in seiner ausführlichen Publikation in Ueber- 
cinstimmung mit Hueppe zu den gleichen Schlüssen und führt die Tat¬ 
sache, dass auch in Kulturen meist nur Stäbchen gefunden werden, auf 
die Präparationsweise zurück. 

Weiter beschreibt und zeichnet Coppen Jones (6) die in Rede 
stehenden Wuchsformen des Tuberkelbazillus und schlägt in einer 
späteren Publikation (7) für den Tuberkelpilz den Namen „Tuberkulo- 
myces“ vor. 

Babes (8) beschreibt ausser den Fäden, Verzweigungen und Kolben¬ 
bildungen auch die metachromatischen Körperchen, Körnchen, die 
er in älteren Kulturen fand und die sich nach der Ehrlichschen 
Färbung und intensiver Entfärbung schwarzrot färben, während 
die Bazillen nachträglich mittels Methylenblau gefärbt werden konnten. 
Diese Körnchen stehen nach seiner Beschreibung und Zeich¬ 
nung an den Enden und bei längeren Bazillen auch in der 
Mitte der Stäbchen und übertreffen oft den Durchmesser der 
Bazillen. 

Friedrich (9) hat bei Kaninchen, die mit Tuberkelbazillen in das 
linke Herz infiziert waren, bis zum 30. Tag nach der Infektion durch 
ein eigenes Färbe verfahren strahlenpilzähnliche Wuchsformen in den Or¬ 
ganen zur Ansicht gebracht, während in den nach Ziehl-Neelsen, 
Ehrlich oder Koch gefärbten Schnitten die Tuberkelbazillen nichts Auf¬ 
fallendes zeigten, sondern wohlgesondert von einander, in bester Tinktion 
zu sehen waren. 

Bataillon, Dubard und Terre (10, 11) fanden dichotomische Ver¬ 
zweigungen in den Kulturen des von ihnen im Bauchwandtumor eines 
Karpfen nachgewiesenen, später mit dem Moellersehen Blindschleichen- 
Tuberkelbazillus identisch erkannten Bazillus. 

Schulze (12) und Lu barsch (13) beschäftigten sich auch eingehend 
mit diesem Thema, ersterer glaubt „in dem Auftreten der strahlenpilz- 
ähnlichen Herde den Ausdruck der Ueberwältigung der Pilze durch die 
Energie des umgebenden Gewebes suchen zu müssen.“ 
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Endlich beschreibt Friedmann (14) die in Rede stehenden Wuchs¬ 
formen des Tuberkelbazillus bei Schildkrötentuberkulose. Gerade diese 
Arbeit scheint uns einen greifbaren Anhaltspunkt dafür zu liefern, unter 
welchen Bedingungen die Faden- und Zweigbildung des Tuberkelbazillus 
auftritt. Er sagt darüber: 

„Erst wenn Kulturen älter werden (nach 6—8 Wochen), treten die 
bekannten und bei allen Tuberkelbazillenarten beobachteten Evolutions- 
formen auf: Stäbchen, die mit dunkelroten bis schwarzroten, endständigen, 
mittelständigen oder auch perlschnurartig aufgereihten Körnchen und 
Kügelchen besetzt sind. Noch später treten auch verzweigte und zu 
langen Körnchenfäden ausgewachsene Formen auf. Bringt man aber in 
solchem Zustand befindliches Kulturmaterial auf frischen Nährboden, so 
findet man nach einigen Tagen wieder ausschliesslich homogen gefärbte, 
vollsaftige Stäbchen . . . Genau dieselben Evolutionsformen des Schild- 
kröten-Tuberkelbazillus, die in künstlichen Kulturen bei Erschöpfung des 
Nährbodens auftreten, wurden auch in den beiden tuberkulösen Schild¬ 
krötenlungen selbst in absterbenden (in Verkäsung begriffenen) Gewebs- 
bezirken stets und nur da beobachtet: offenbar sind diese Formen stets 
ein Ausdruck dafür, dass das jeweilige Nährsubstrat den Bazillen ein 
unzureichendes ist oder die sonstigen Existenzbedingungen schlechte 
sind.“ 

Diese auch mit den Befunden der meisten anderen Autoren nicht 
im Widerspruch stehende Behauptung Hesse sich noch am ehesten zur 
Erklärung des Auftretens der Zweig- und Fadenbildung im Sputum des 
Kranken heranziehen: Ausstossung eines verkästen Herdes bzw. 
der in diesem enthaltenen, infolge der Ernährungsstörung zu 
Involutionsformen verwandelten Tuberkelbazillen. Gerade das 
unvermutete Erscheinen, die kurze Dauer und das rasche 
Wiederverschwinden dieser Bazillenformen liesse sich so am 
leichtesten erklären. 

Dass in meinem Falle zur Zeit, als diese Involutionsformen des 
Tuberkelbazillus im Sputum vorhanden waren, die objektive Unter¬ 
suchung keine ausgesprochene Kavernenbildung nachweisen konnte, 
braucht durchaus nicht gegen die Richtigkeit dieser Auffassung zu 
sprechen; denn auch die Verkäsung eines kleinen Knotens, die physikalisch 
nicht nachweisbar ist, würde ja vollauf zur Erklärung genügen. Die 
später im Anschluss an eine angebliche Pleuropneumonie aufgetretenc 
Kaverne kann wohl nach meiner Ueberzeugung in keinem Zusammenhang 
mit dem viele Monate früher konstatierten Auftreten der beschriebenen 
Wuchsformen des Tuberkelbazillus stehen. 

Sollte die Annahme, dass diese Faden- und Zweigbildung im Sputum 
des tuberkulösen Menschen auf Störungen der Ernährung des Tuberkel¬ 
bazillus in der Lunge, also auf Verkäsung, zurückzuführen sei, den Tat¬ 
sachen entsprechen, so ist es allerdings in hohem Grade auffallend, dass 
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man trotz der enormen Zahl von Sputumuntersuchungen, die allseits ge¬ 
macht werden, so ausserordentlich selten in die Lage kommt, derartige 
Bilder zu sehen. Denn man müsste annehmen, dass man in Fällen aus¬ 
gebreiteter Kavemenbildung oft ähnliche Befunde konstatieren könnte. 
Das ist aber nach meiner Erfahrung durchaus nicht der Fall. Ich selbst 
erinnere mich, bei einem recht grossen Materiale, das ich im Laufe der 
Jahre untersucht habe, nur eines einzigen Falles, in dem ich deut¬ 
liche Körnerbildung in den — sonst normal gestalteten — Tuberkel¬ 
bazillen eines Sputumpräparates gefunden habe. Leider kann ich aber 
diesen Befund in keiner Weise verwerten, da mir das Sputum, dessen 
gefärbtes Präparat Hofrat Weichselbaum zu kontrolieren die Güte 
hatte, von auswärts zugeschickt worden war, so dass ich über den Ver¬ 
lauf der Krankheit nur weiss, dass es sich um eine nach einem Abdo¬ 
minaltyphus eingetretene, rasch zum Tode führende Tuberkulose ge¬ 
handelt hatte. Auch waren weitere Sputumuntersuchungen wegen des 
inzwischen erfolgten Exitus des Kranken unmöglich. 

Von diesem und dem heute erzählten Fall abgesehen, ist 
mir nie ein ähnlicher Sputumbefund untergekommen. Vielleicht 
gibt diese Veröffentlichung den Anstoss, bei Sputumuntersuchungen ge¬ 
nauer auf die Involutionsformen des Tuberkelbazillus zu achten, so dass 
wir nach Konstatierung einer grösseren Zahl von Fällen vielleicht doch 
in die Lage kommen, diese in klinischer Hinsicht, sei es diagnostisch 
oder prognostisch, verwerten zu können. 
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Ein Fall von Lymphangioma cavernosuin der hinteren 

Rachenwand. 

Von 

Di. Moriz WeU, 

Vorstand der I. Abt. für Hals- und Nusenkranklieiten am Kaiser Franz Josef-Ainbulatoriuin in Wien. 


Im untersten Teile des Rachens kommen Geschwülste nicht häufig 
vor; die Mehrzahl derselben ist maligner Natur. Gutartige Geschwülste 
des Hypopharynx sind Seltenheiten. Nach Mikulicz (1) sitzen sie dort 
meist im Sinus pyriformis und an seinen Begrenzungen und sind fast 
immer fibröser, polypoider Natur. Mikulicz führt nur vier Fälle von 
anderen benignen Geschwülsten aus der Literatur an; auf einen derselben 
[Koschier (2), Lymphangioma cavernosum der linken aryepiglottischen 
Falte] werde ich noch zu sprechen kommen. 

Die Lymphangiome im allgemeinen haben die Aufmerksamkeit der 
pathologischen Anatomen verhältnismässig spät erregt; in älteren Werken, 
z. B. bei Foerster (3), ist von ihnen überhaupt noch nicht die Rede. 
Später studierte man hauptsächlich die an der Körperoberfläche, beson¬ 
ders an den Extremitäten vorkommenden Lymphangiome; bei Gjorg- 
jewic (4), der die bis zum Jahre 1870 publizierten Fälle zusammen¬ 
stellt, findet sich nur zweimal die Lokalisation in der Mundhöhle, eine 
solche im Larynx oder Pharynx aber gar nicht. Jetzt wissen wir aller¬ 
dings, dass sie im Gebiete der Mundhöhle nicht gar selten sind, da die 
als Makroglossie, Makrocheilic und Makromelie bekannten Zustände als 
angeborene Lymphangiome anzusehen sind. Nach Orth (5) sind im Gebiete 
des Larynx Lymphangiome nur in vereinzelten Fällen gesehen worden; 
bei Besprechung der Geschwülste des Pharynx erwähnt er sie aber über¬ 
haupt nicht. Auch bei Schmaus (6) und in dem erst einige Jahre 
alten Lehrbuche von Ziegler (7) linden die Lymphangiome des Rachens 
keine Erwähnung, ebenso wenig in einer Reihe von mir daraufhin durch¬ 
gesehener Lehrbücher der Laryngologie. Chiari (8) sagt allerdings: 
„Die Lymphangiome bilden zahlreiche unter der Schleimhaut gelegene 
dünnwandige Zysten mit serösem Inhalte“ und meint, dass sie keine 
besonderen Beschwerden verursachen. Dabei hat er offenbar die zysti¬ 
schen Lymphangiome im Auge, nicht aber die kavernösen, deren Bedeu- 
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tung eine wesentlich andere ist. Diese sind jedenfalls eine ausseror¬ 
dentliche Seltenheit und der Fall, den ich im Folgenden schildern will 
und der seit mehr als zehn Jahren in meiner Beobachtung steht und 
von mir wiederholt demonstriert wurde, ist geradezu als ein Unikum zu 
betrachten, da ich in der Literatur nur einen halbwegs analogen Fall 
von Suekstorff (9) auftreiben konnte. Damit wird hoffentlich auch die 
etwas grössere Ausführlichkeit meiner Darstellung genügend entschul¬ 
digt sein. 

Die 12 Jahre alte Leopoldine B. wurde am 23. Juni 1896 in meine Ordination 
ins Mariahilfer (jetzt Kaiser Franz Josef-) Ambulatorium gebracht mit der Angabe, 
dass sie seit 4 Wochen jede Nacht aus dem Munde blute (bei Tage wurde nichts 
davon bemerkt) und seit 8 Tagen schlecht schlucken könne. Bei direkter Inspektion 
des Rachens der sehr anämischen Patientin sah man nichts Abnormes; bei kräftigem 
Niederdrücken der Zunge fing es von rückwärts her stark zu bluten an. Mit dem 
Kehlkopfspiegel konnte man nur den obersten Teil der Epiglottis und zwischen dieser 
und der hinteren Wand des Hypopharynx eine etwa walnussgrosse, rundliche, braun¬ 
rote Masse sehen. Eine rasche, sehr vorsichtige Digitaluntersuchung ergab, dass zwei 
Tumoren nebeneinander an der hinteren Rachenwand, gegenüber dem Larynxeingange 
sassen. Die Atmung war nur wenig behindert. Zunächst Stillung der Blutung durch 
Trichloressigsäure. Probeexzision eines bohnengrossen Stückes des Tumors, dessen 
histologische Untersuchung (durch Herrn Prof. Paltauf) wegen ungünstiger Schnitt¬ 
richtung nur einen stark entwickelten Papillarkörper, massigen Gefässreichtum und 
die Wahrscheinlichkeit eines gutartigen Neoplasma ergab. Darnach entschloss ich 
mich zur weiteren ambulatorischen Behandlung der Patientin und trug am 9. Juli 
einen bohnengrossen, mehr links gelegenen Tumor und zwei Tage später die in der 
Mitte gelegene, etwa halbwalnussgrosse, halbkugelige, breit aufsitzende Geschwulst 
mit der galvanokaustischen Schlinge ab. Der Blutverlust war sehr gering. 

Herr Professor Pal tauf, der auch die späteren Untersuchungen vornahm und 
dem ich an dieser Stelle für seine freundliche Unterstützung meinen besten Dank 
sage, konstatierte den typischen Befund eines Lymphangioma cavernosum von 
seltener Schönheit, ein ziemlich dünnes Netzwerk von fibrösem Gewebe und massen¬ 
hafte Entwicklung von bis 2 mm im Durchmesser haltenden, mit Endothel ausgeklei¬ 
deten, von Lymphe erfüllten Hohlräumen; einzelne derselben waren, offenbar infolge 
des Trauma bei der Operation, mit Blut gefüllt. An einigen Stellen der Oberfläche 
sah man (auch makroskopisch) seichte Ulzerationen. 

Bei der Demonstration der Patientin in der Wiener laryngologischen Gesell¬ 
schaft (10) am 3. Dezember 1896 sah man gegenüber dem linken Aryknorpel einen 
seither nachgew r acbsenen, über bohnengrossen Tumor, und da auch die Tonsillen sich 
in der letzten Zeit stark vergrössert hatten, glaubte ich auf die Möglichkeit einer ma¬ 
lignen Umwandlung des Prozesses hinwcisen zu müssen. Das Kind sah übrigens 
blühend aus und hatte keinerlei Beschwerden. 

Die in der Anamnese envähnte Eigentümlichkeit der nächtlichen Blutung er¬ 
klärt sich leicht daraus, dass das aus den tief gelegenen, offenbar bei der Nahrungs¬ 
aufnahme entstandenen Verletzungen der oberflächlichen Venen stammende Blut am 
Tage direkt in den Oesophagus gelangte und nur bei Nacht in der horizontalen 
Seitenlage teilweise aus dem Munde fliessen konnte. 

Anfangs 1897 trug ich beide Tonsillen ab; die histologische Untersuchung der¬ 
selben ergab nur Hypertrophie und keinen Verdacht auf Sarkomatose. Spätere Ver¬ 
suche, den, wie oben erwähnt, nachgewachsenen bohnengrossen Tumor mit der Glüh¬ 
schlinge abzutragen, scheiterten an der Renitenz der Kranken und ich hörte dann 
last ein Jahr lang nichts von ihr. Erst am 1. März 1898 kam sie wieder zu mir mit 
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der Angabe, sie blute seit 8 Tagen wieder aus der Wunde und könne keine feste Nah¬ 
rung mehr schlucken. Der Spiegelfund war fast der gleiche, wie das erste Mal, nur 
sass der Tumor etwas mehr nach links und liess die obere Hälfte der Epiglottis frei, 
so dass keine merkliche Behinderung der Atmung, dagegen vermehrte Schling¬ 
beschwerden vorhanden waren. Bei starkem Niederdrücken der Zunge konnte man 
den obersten Teil der Geschwulst direkt sehen, doch blutete es dabei sofort heftig. 

In diesem Zustande habe ich die Kranke in der Wiener laryngologischen Gesell¬ 
schaft am 3. März 1898 wioder vorgestellt. Eine Digitaluntersuchung unterliess ich, 
da ich die Pat. einem Chirurgen überweisen und ihr jeden unnötigen Blutverlust er¬ 
sparen wollte. 

Herr Primarius Dr. Büdinger hat dann am 9. März 1898 die Pharyngoto- 
mia lateralis von links her ausgeführt. Die im Wege liegenden vergrösserten 
Lymphdrüsen wurden sorgfältig entfernt, der Tumor samt der Schleimhaut, auf wel¬ 
cher er sass, ausgeschnitten, die Wunde der hinteren Rachen wand nicht genäht und 
durch die äussere Wunde ein Schlundrohr eingeführt. Es zeigte sich, dass die Ge¬ 
schwulst aus dem oben erwähnten bohnengrossen Knoten herangewachsen war, wäh¬ 
rend rechts von ihr, an dem Sitze des ersten grossen, von mir galvanokaustisch ab¬ 
getragenen Tumors eine derbe, strahlige, von prominierenden Schleimhautwülsten 
umgebene Narbe sich befand, somit von einem Rezidiv in loco eigentlich keine Rede 
sein konnte. 

Bei der dritten Vorstellung in der Wiener laryngologischen Gesellschaft (11) am 
5. Mai 1898 war Pat. etwas heiser und atmete mit leichtem Stridor. Mit dem Spiegel 
konnte man nur das rechte Stimmband gut sehen, die linke Larynxhälfte war stark 
geschwellt, ebenso die Schleimhaut der hinteren Rachenwand; an der Grenze zwischen 
beiden zeigte sich ein feiner, queriaufender Eiterstreifen. Da ich 14 Tage vorher den 
Larynx völlig normal gefunden hatte, konnte ich diesen Zustand nur für entzündliche 
Schwellung halten, vielleicht durch eine Ligatureilerung oder durch Verunreinigung 
eines Wundwinkels mit Speiseresten hervorgerufen. 

Histologisch zeigte die zweite Geschwulst genau denselben Bau wie die erste, 
nur waren relativ zahlreichere Lympbräume mit Blut gefüllt. Die Lymphdrüsen 
zeigten nur entzündliche Schwellung. 

Darnach habe ich fast zwei Jahre lang von der Patientin nichts gehört. An¬ 
fangs 1900 konnte ich ein neuerliches Rezidiv an derselben Stelle konstatieren und 
Ende 1900 traten wieder Blutungen auf, welche ich durch Tannineinblasungen stillte, 
wobei die Geschwulst an Dicke gewaltig abnahm, was durch die Vergrösserung des 
sichtbaren Teiles des Kehlkopfbildes mit voller Sicherheit festgestellt werden konnte. 
Am 29. März 1901, bei der Demonstration in der k. k. Gesellschaft der Aerzte (12) 
zeigte sich aber wieder ungefähr das gleiche Bild, wie fünf Jahre zuvor, nur war die 
Geschwulst weicher als früher, sass breiter auf und verlief ohne scharfe Grenze nach 
oben. Ich würde damals eine Behandlung mit Trichloressigsäure oder Galvanokau¬ 
stik für das beste gehalten haben, wenn ich nicht die Unmöglichkeit zu schlucken 
und ein gefährliches Larynxödem als Folge hätte fürchten müssen. So schlug ich der 
Kranken eine abermalige Operation vor, der sie sich aber entzog. 

Erst nach etwa zwei Jahren sah ich sie wieder und seitdem zwei- oder dreimal 
alljährlich. Die Blutungen waren gering oder blieben auch monatelang ganz aus, 
dagegen traten jetzt öfter Entzündungserscheinungen am Tumor auf: Hals¬ 
schmerzen, manchmal mit Fieber verbunden, sehr erschwertes Schlucken, gesteigerter 
Stridor. Die Geschwulst zeigte sich vergrössert (der sichtbare Teil des Larynxbildes 
verkleinert), an der Oberfläche stärker gerötet, aber nicht belegt. Unter Einblasungen 
von Orthoform und Gurgelungen mit Salbeitee u. dgl. ging der Zustand immer in 
einigen Tagen vorüber. Pat. befand sich sonst ganz wohl und hat vor einigen Jahren 
geheiratet. 
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Ende April 1906 sah ich sie nach etwa einjähriger Pause wieder. Die Ge¬ 
schwulst hatte sich merklich vergrössert. Sie war jetzt bei massigem Niederdrücken 
der Zunge auf 1—1,5 cm sichtbar und verlief ganz flach ohne scharfe Grenze nach 
oben, bedeckte die hintere Rachenwand in ihrer ganzen Breite und liess im Spiegel¬ 
bilde vom Larynx nur die Spitze der Epiglottis und etwa 3 mm vom vordersten Ende 
des rechten Stimmbandes sehen. Dementsprechend war auch der Stridor etwas stärker 
geworden, aber noch immer nicht sehr bedeutend. Wie tief die Geschwulst nach 
unten reicht, war absolut nicht festzustellen; Pat. hat sich damals auf meine Veran¬ 
lassung dem Herrn Primararzt Dr. Biidinger vorgestellt, aber eine von diesem beab¬ 
sichtigte Digitaluntersuchung durch Renitenz vereitelt. Am 2. Mai 1906 habe ich Pat. 
wieder in der Wiener larvngologischen Gesellschaft (13) demonstriert; sie lehnte jede 
Therapie ab. Anfang September 1906 sah ich sie zum letzten Male; sie kam, weil sie 
seit mehreren Tagen nur Flüssigkeiten und breiige Speisen schlucken konnte und 
etwas Schmerzen hatte. Es handelte sich wieder nur um eine entzündliche Schwellung 
des Tumors, die vermutlich bald wieder zurückgegangen ist. 

Bei dieser Gelegenheit erzählte mir Patientin, dass bei ihr die Menses erst mit 
18 Jahren aufgetreten und immer unregelmässig gewesen seien; erst seit dem vorigen 
Jahre seien sie regelmässig geworden und immer eine Woche vorher durch tägliche 
kleine Blutungen aus dem Tumor angekündigt worden, so zwar, dass mit dem Beginn 
der Menses die Blutungen aus dem Munde sistierten und erst nach 3 Wochen wieder 
auftraten. Die letzten Blutungen hätten vor etwa 2 Monaten stattgefunden, die Menses 
wären aber seitdem nicht gekommen; zugleich bemerkte sie eine deutliche Vergrösse- 
rung des Abdomens und Anschwellung der Brüste. Eine gynäkologische Untersuchung 
durch mich oder einen Kollegen lehnte Pat. ab; Kolostrum konnte ich nicht nacli- 
w eisen. 

Eine Gravidität könnte in diesem Falle von den schwersten Folgen begleitet 
sein: es könnten im späteren Verlaufe derselben gefährliche Blutungen aus dem Tumor, 
event. auch sufTokatorische Beschwerden auftreten und den Arzt vor die Wahl stellen, 
eine schwierige und gefährliche Operation unter ungünstigen Umständen vorzunehmen 
oder eine künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft einzuleiten. 

Wie man sieht, beansprucht dieser Fall nach mehreren Richtungen 
hin ein besonderes Interesse. Die kavernösen Lymphangiome im Be¬ 
reiche des Pharynx und Larynx sind so selten, dass noch einzelne Fälle 
demonstriert und publiziert werden. Suckstorff führte 1900 nur drei 
Fälle mit dem Sitze im Larynx und zwei im Pharynx an; ich konnte 
seither nur noch die von Harmer (14), Fein (15) und Menzel (16) 
(welcher aus den aussergewöhnlichen Volumschwankungen des Tumors 
sogar die klinische Diagnose stellen konnte) publizierten Fälle von 
Lymphangiomen des Larynx auffinden. Eine Analogie zu meinem Falle 
bildet aber nur der von Suckstorff. 

Sein Patient, ein 21 jähriger Maurer, hatte im Alter von 16 Jahren seine ersten 
Beschwerden: wiederholte Anschwellung des Tumors, oft unter Fiebererscheinungen; 
erst fünf Jahre später hatte er stärkere Schlingbeschwerden und häufige Blutungen, 
sodann zweimal heftige Steigerung der Entzündung bis zur Bildung von kroupösen 
Membranen auf dem Tumor, der auf dem untersten Teile der hinteren Rachenwand 
sass. Nach wiederholter galvanokaustischer Behandlung wurde Pat. vorläufig gesund, 
doch stellte er sich \ l j 2 Jahre später mit einem Rozidive von geringem Umfange 
wieder vor. 

Klinisch bemerkenswert sind die Blutungen, die Entzündungen 
und die Rezidive. 
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Die Blutungen bildeten in meinem Falle die erste und damals 
einzige Beschwerde. Der Tumor ist eigentlich nicht reich an Blutgefässen 
und die Blutungen erfolgten offenbar aus oberflächlichen Venen, welche 
ja Läsionen durch Ingesta leicht zugänglich waren. Dass die Patientin 
trotz der Grösse und des Sitzes der Geschwulst keine anderen Be¬ 
schwerden hatte, kann ich mir nur dadurch erklären, dass diese, wie 
dies ja auch von den Lymphgefässgeschwölsten des Mundes bekannt ist, 
angeboren war, daher bei ihrem langsamen Wachstum Angewöhnung 
an den abnormen Zustand eintreten konnte. Immerhin konnten die 
Blutungen allein, wie es ja auch im Anfänge der Fall war, zu einer 
bedenklichen Anämie führen. 

Die häufig sich wiederholenden Entzündungen gehören offenbar 
zu den Eigentümlichkeiten der Lymphangiome; sie yverden von Suck- 
storff, der hierbei die ganze einschlägige Literatur zitiert, besonders 
eingehend behandelt. Er bespricht die verschiedenen diesbezüglichen 
Ansichten der Autoren und meint, die Entzündungen seien die Folge 
direkter Infektionen von aussen her, die ja gerade in der Mundhöhle, 
dem ständigen Aufenthaltsorte zahlreicher Mikroorganismen, besonders 
leicht stattfinden könnten. Ich schliesse mich dieser Ansicht vollkommen 
an; denn die Lymphgefässe sind ja von Natur aus dazu prädestiniert, 
Infektionsstoffe aufzunehmen und abzuführen und dabei in den Zustand 
der Entzündung zu geraten 1 )- Bei unreinen Verletzungen, z. B. im 
Seziersaale, bei Fliegenstichen u. s. w. entsteht ja zunächst immer eine 
Lymphangioitis. Auch möchte ich noch darauf hinweisen, dass die 
Hohlräume eines kavernösen Lymphangioms ein zusammenhängendes 
Ganzes bilden, so dass eine durch eine kleine Verletzung eingedrungene 
Infektion in ihrem Weiterschreiten keine Grenze findet und alsbald den 
ganzen Tumor in den Zustand der Entzündung versetzen muss. 

Besonders interessant und wichtig ist aber die Frage der so raschen 
und so hartnäckigen Rezidive, durch welche sich fast alle diese Fälle 
auszeichnen. Koschier meinte zwar, „dass dieselben bei Lymphangiomen 
nicht oft Vorkommen, so dass man hoffen kann, nach radikaler Ent¬ 
fernung der Geschwulst eine dauernde Heilung zu erzielen.“ Aber schon 
nach 5 Monaten hat Koschier den Kranken in der Wiener laryngologischen 
Gesellschaft (17) mit einem Rezidiv demonstriert und im Falle von Suck- 
storff trat es, wie oben erwähnt, ebenso ein wie in dem von Menzel, wo 
sich schon nach 9 Monaten wieder der alte Status zeigte. In diesen Fällen 
konnte die in technischen Schwierigkeiten begründete Unvollständigkeit 

1) Den Fall von Harm er habe ich hier zaerst im Ambulatorium gesehen und 
der Chi arischen Klinik zur Aufnahme zugesandt. Bei dem 16jährigen Mädchen bot 
sich damals klinisch das Bild einer tiefsitzenden Phlegmone des Zungengrundes; die 
Erscheinungen sind aber damals spontan zurückgegangen, um sich 14 Tage später, 
unmittelbar nach einer Probeexzision aus der Epiglottis, in gesteigerter Heftigkeit zu 
wiederholen und bis zur Abszessbildung am Zungengrunde zu führen. 


Digitized by 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



424 


M. WEIL, 


der Operation zur Erklärung ihres Auftretens — wenn auch nicht ihrer 
Schnelligkeit — herangezogen werden. In meinem Falle aber zeigte 
sich ja an der Stelle der ersten galvanokaustischen Operation nach 
21 Monaten eine rezidivfreie Narbe und bei der zweiten Operation, der 
Pharyngotomia lateralis, wurde die Geschwulst vollkommen freigelegt, 
im Gesunden Umschnitten und samt der darunterliegendcn Schleimhaut 
exstirpiert — und dennoch trat alsbald wieder ein Rezidiv ein, das sich 
jetzt auch über das Gebiet beider früherer Operationen erstreckt. 

Diese Erscheinung führt uns notwendig zu einer Erörterung über die 
Natur der in Rede stehenden Geschwulst. Wie ich in der Kranken¬ 
geschichte erwähnte, tauchte schon bei dem ersten Rezidiv der Verdacht 
auf einen bösartigen — sarkomatösen — Charakter des Tumors aut 
(auch Koschier äusserte diesen bei dem Rezidiv seines Falles ebenfalls 
nur auf Grund des klinischen Verlaufs), der sich aber histologisch und 
heute — nach 10 Jahren — auch klinisch als unbegründet erwies. Denn 
wir sehen nur das rasche und wiederholte Rezidiv und die, wenn auch 
langsame, doch stetige Ausbreitung des Tumors; es fehlt aber die Kon- 
sumption der Nachbargewebe, die Tendenz zum Zerfalle und die Er¬ 
krankung der regionären Lymphdrüsen. 

Die Forschungen über die Entstehung, das Wachstum und die histo¬ 
logische Stellung der Lymphangiome scheinen ja keineswegs abgeschlossen 
zu sein. Kaufmann (18) sagt, cs sei im einzelnen Falle oft schwer 
zu sagen, inwieweit es sich bei diesen Geschwülsten um eine echte Neu¬ 
bildung von Lymphgefässen oder nur um Erweiterung und sekundäre 
Verdickung (zum Teile muskuläre Hypertrophie) präformierter Gefässe 
handelt. Aehnlich äussert sich Schmaus (19). 

ßrault (20) sagt: „L’existence des lymphangiomes, en tant que 
tumeurs constituees par des vaisseaux lymphatiques de formation nouvclle, 
est d’aillcurs contestable“ und etwas später: „Quant aux lymphangiomes 
proprement dits, ils ne meritent pas, ä proprement parier, le nom de 
tumeurs“. Die gleiche Ansicht hat übrigens schon Wegner (21), dem 
wir die erste grössere Arbeit über die Lymphangiome verdanken, geäussert. 

Der histologische Befund zeigt nun in meinem Falle aus erweiterten 
Lymphgefässen bestehende Hohlräume, welche bis in das Plattenepithel 
hineinreichen. Zerstreute Rundzellenanhäufungen in rundlichen ge¬ 
schlossenen Mengen knapp unter dem Epithel liegend bieten das typische 
Bild lymphadenoider Follikel und sind in den Präparaten des ersten 
Tumors ziemlich reichlich, in denen des zweiten Tumors recht selten 
zu finden. Dabei sieht man Plasmazellen, aber keine polynukleären 
Leukozyten. Auch vereinzelte Schleimdrüsen sind zu sehen. 

Proliferation des Endothels als Zeichen von Lymphgefässneubildung 
ist nirgends zu finden. Das einschichtige Endothel zeigt sich an den 
kleineren rundlichen Querschnitten viel höher und dichter als in den 
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grösseren, mannigfach gestalteten Lymphräumen, wo es ganz flach ist und 
die Kerne etwas gegen das Lumen vorspringen. 

Im Zusammenhänge mit diesem Befunde möchte ich mir die klinischen 
Eigentümlichkeiten dieses Falles und der anderen einschlägigen Fälle 
folgendermassen zurechtlegen. Es besteht hier eine angeborene Dis¬ 
position der Lymphgefässe zu leicht erfolgender Dilatation, eine Art 
von Schwäche oder Weichheit der Wandung, von geringer Widerstands¬ 
fähigkeit gegen den Druck des Inhaltes. Wenn sich nun zunächst als 
Folge irgend einer Drucksteigerung, Behinderung des Abflusses der 
Lymphe etc. eine kleine Lymphgefässektasie gebildet hat, so kann diese 
jahrelang symptomlos und unverändert bleiben. Tritt nun, wie oben 
besprochen, eine Entzündung der Geschwulst mit Schwellung und Exsu¬ 
dation ein, so kehren nach Ablauf derselben die Lymphgefässe eben 
wegen ihrer Prädisposition nicht mehr auf ihr früheres Volumen zurück, 
sie bleiben dilatiert. Dies wiederholt sich bei jeder folgenden Ent¬ 
zündung und so erklärt sich die ja von mehreren Seiten beobachtete 
Volumszunahme des Tumors nach der Entzündung am einfachsten; man 
braucht also nicht, wie Koschier will, anzunehmen, dass „eine Hyper¬ 
plasie der die Wände zusammensetzenden Elemente unbedingt eingetreten 
sein muss.“ Hohlräume von 2 mm und darüber im Durchmesser können 
ja aus normalen Lymphgefässen unmöglich auf einmal hervorgehen; 
bei jeder Drucksteigerung, namentlich aber bei jeder Entzündung dehnen 
sic sich etwas mehr aus, die bindegewebigen Zwischenwände verdünnen 
sich immer mehr, die Endothelzellen platten sich ab. 

Da aber die Entzündung sich unmöglich gerade auf die schon dik¬ 
tierten Lymphräume beschränken kann, sondern jedenfalls die unmittelbar 
benachbarten, noch normalen Lymphgefj®se mit ergreifen muss, so ergibt 
sich von selbst, dass diese nach und nach mit in den Bereich der 
Dilatation einbezogen werden, also der Tumor auch an der Peripherie 
sich langsam ausbreiten muss. 

Auf diese Art glaube ich in allen diesen Fällen das für einen 
benignen Tumor ausserordentlich rasche Rezidiv in der ursprüng¬ 
lichen Ausdehnung und das spätere langsame, aber stetige Wachstum 
der kavernösen Lymphangiome am besten erklären zu können. 

Daraus ergibt sich aber zugleich, dass, auch abgesehen von den 
technischen Schwierigkeiten, eine radikale operative Therapie wenig Aus¬ 
sicht auf einen dauernden Erfolg bietet und eine palliative Behandlung 
vorzuziehen wäre. Diese könnte, wie oben erwähnt, am besten in der 
wiederholten Anwendung der Galvanokaustik bestehen, welche ja auch 
in dem Falle von Suckstorff zufriedenstellende Resultate ergeben hat. 
Diese dürfte aber nicht ambulatorisch, sondern nur in einem Kranken- 
hausc unter ständiger ärztlicher Ucberwachung vorgenommen werden, da 
man jederzeit auf die Notwendigkeit einer Tracheotomie vorbereitet sein 
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müsste, falls man es nicht vorziehen würde, sie gleich prophylaktisch zu 
machen; mir wenigstens würde dies am rationellsten erscheinen. 
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Aus dem pathologisch-anatomischen Institut in Wien. 
Vorstand: Prof. Weichselbaum. 

Plattenepithelkarzinom und Sarkom der Gallenblase in 
einem Falle von Cholelithiasis. 

Von 

Dr. Karl Landsteiner in Wien. 

(Hierzu Tafel II.) 


In einer Mitteilung 1 ) über Gallenblasensarkome wurde ein Präparat 
kurz erwähnt, das unter der Diagnose eines Myosarkoms im Museum 
des Wiener pathologisch-anatomischen Instituts aufbewahrt ist. 2 ) Die 
mikroskopische Untersuchung dieses Objektes bot in einiger Beziehung 
eigenartige Befunde. 

Das aufbewahrte Präparat besteht aus einem dicken, durch zwei parallele, (das 
offenbar beträchtlich vergrüsserte Organ durchsetzende) Schnitte abgetrennten Leber¬ 
stück samt der Gallenblase. Ein dritter paralleler Schnitt teilt ausser dem Leberstück 
noch die Gallenblase etwa in ihrer Mitte. 

Die Gallenblase ist sehr erheblich vergrössert, misst der Länge nach ungefähr 15, 
in den beiden kürzeren Durchmessern etwa 7 cm. Die Wand ist auffallend dick, an 
glatten Stellen 0,5—1,2 cm. Ein Teil der Innenfläche trägt wulstige, flache oder 
stark prominierende gerundete Auswüchse, die breit aufsitzend eine Höhe bis zu 3 cm 
haben. Ein noch grösserer in die Gallenblase prominierender Tumor greift auf die 
Leber über. Der Durchschnitt durch die Wand hat faseriges Gefüge. 

Die Leber enthält zahlreiche runde Geschwulstknoten, mit einem Durchmesser 
von 1 cm und weniger bis über 10 cm. Die Begrenzung derTumoren gegen dieLeber 
ist sehr scharf, die Schnittfläche ist faserig und zeigt das Bild verflochtener Faserbündel 
in derselben Weise, wie ein durchschnittenes Uterusmyom. An einzelnen grösseren 
Knoten ist das Gewebe durch ein Auseinanderweichen der Faserbündel gelockert. 

Im stark erweiterten Lumen der Gallenblase befanden sich mehrere polygonale 
über haselnussgrosse Gallensteine. 

Die mikroskopische Untersuchung der Gallenblase zeigt in der Mukosa, wenn 
man zunächst vom Epithel und dessen Veränderungen absieht, Bilder entzündlicher 
Vorgänge, die zur Entstehung teilweise dichter, aus polynukleären und rundkernigen 
Zellen bestehender Infiltrate und an manchen Stellen zur Neubildung dünnwandiger, 
weiter Gefässe führten. Die tieferen Wandschichten bestehen aus derbem, vielfach 
entzündlich verändertem, zum Teil zu annähernd parallelfaserigen Lagen angeord¬ 
netem Bindegewebe, im übrigen aus hypertrophischer glatter Muskulatur und einem 


1) Wiener klin. Wochenschr. 1904. No. 6. 

2) Der Fall wurde von Herrn Prof. Kolisko obduziert. 
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Tumorgewebe. Die subseröse, reichliches Fettgewebe enthaltende Schichte ist stark 
verdickt und ebenso wie die Serosa von verschieden dichten Rundzelleninfiltraten 
durchsetzt. Der Serosaoberlläche liegen zarte, fibrinöse Exsudatmembranen auf. 

Das reichliche Muskelgewebe kommt zum Teil in Bündeln von ähnlicher Anord¬ 
nung, wie in der normalen Gallenblase vor, ausserdem bildet es an manchen Stellen 
sehr dicke, kompakte parallelfaserige Lagen oder es sind isolierte Muskelbündel in 
einem öfters auffallend derben hyalinen Bindegewebe verteilt. 

Der Aufbau der Wand aus den genannten Formationen ist bei der weitgediehenen 
Veränderung ein so irregulärer, dass eine allgemein zutreffende Beschreibung der Ge- 
websverteilung in den verschiedenen Schichten nicht möglich ist, höchstens kann 
gesagt werden, dass die der Schleimhaut zunächst liegenden Wandschichten relativ 
reich an muskulärem Gewebe sind. 

Umschriebene Teile der Wand an den glatten Stellen der Blase, sowie die 
knolligen Protuberanzen bestehen aus Gewehsarten, die entweder ohne weiteies, oder 
durch den Vergleich mit den übereinstimmend gebauten Metastasen mit Sicherheit 
als Tumorgewebe zu erkennen sind, die aber andererseits der glatten Muskulatur 
nahe verwandt sind. Es sind erstens umschriebene, sehr zellreiche Anteile, die aus 
unregelmässig verflochtenen Bündeln spindeliger, dicht gelagerter, nur durch geringe 
Mengen von Bindegewebsfasern gesonderten Zellen bestehen. Meist steht an diesen 
Stellen nur ein kleinerer Teil der Zellen glatten Muskelfasern der Form nach sehr nahe, 
während die Mehrzahl der Zellen kürzer und ihre Kerne kürzer und dicker sind, als 
Muskelkerne, und eine Zahl von Zellen selbst kurzoval geformt ist. Ein Teil der Kerne 
ist irregulär geformt. Manche zellreiche Partien sind auch der Hauptsache nach aus 
kurzspindeligen und ovalen Formen zusammengesetzt; in anderen überwiegt der aus¬ 
geprägte Muskelzellen- und Muskelkerntypus. Sowohl zwischen diesen verschiedenen 
Bildern als auch von diesen zu glatter Muskulatur bestehen Uebcrgänge. 

Eine eigentümliche Komplikation erfährt die Struktur vielfach durch die Ausbil¬ 
dung eines hyalinen Bindegewebes, das zwischen den Spindelzellen Balken verschie¬ 
dener Dicke bildet. Zum Teil ergeben sich so Bilder, ähnlich denen eines bindegewebs- 
reichen Fibromyoms des Uterus. Wo die Balken der hyalinen Bindesubstanz zahl¬ 
reiche Verbindungen haben, entsteht ein Raumgitter mit länglichen oder rundlichen 
Lücken, in denen lang- oder kurzspindelige Zellen liegen. Die Substanz färbt sich 
mit Eosin wie hyalinisiertes Bindegewebe sonst, nach van Gieson intensiv rot. Sie 
enthält hie und da Kalkablagerungen in Bälkchenform. 

Die beschriebenen Tumorgewebe bilden Bezirke unregelmässiger Gestalt, die 
durch fibröses oder granulierendes Gewebe getrennt sind. Es wird durch ihre An¬ 
ordnung im Ganzen der Eindruck erweckt, dass die wuchernden Gewebsteile aus 
muskulären, in die Wand der verdickten, chronisch entzündeten Gallenblase einge¬ 
schlossenen Muskelzügen hervorgegangen sind. 

Die schon erwähnten, ziemlich grossen, polypös aus der Wand vorgewachsenen 
Geschwulstmassen bestehen völlig aus Tumorgewebe, das hier häufig das Aussehen 
üdematöser Myome des Magen-Darmkanales hat. 

Die innere Oberfläche der Gallenblase ist zum Teil des Epithels entblösst und 
zwar einerseits durch Ulzeration, so dass granulierendes Gewebe blossliegt, dann 
auch durch postmortale Ablösung. Der grösste Teil der Innenfläche ist aber von 
Plattenepithel bedeckt. Das Epithel überzieht papilläre Erhebungen und Leisten der 
Innenfläche und die dazwischen gelegenen Einsenkungen; es sendet ausserdem überall 
Ausläufer in die Gewebsspalten (Fig. 2). An den vorragenden Stellen ist das Epithel 
teilweise offenbar durch postmortale Schilferung etwas geschädigt, wie aufgerauht; 
in den Buchten neigt es zu konzentrischer Schichtung. Die Zellen sind typische 
Plattenepithelien mit wohl ausgebildeten Stacheln. Eine besondere Basalschicht von 
regelmässiger Gestalt ist nicht deutlich zu erkennen. 
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Die in die Tiefe vordringenden Epithelien wuchern in die Lymphspalton, zu¬ 
meist nur der oberflächlichen Schichten, an manchen Stellen aber in beträchtliche 
Tiefen und in der Art, dass kleine rundliche Tumorknoten entstehen. Die Wuche¬ 
rungen unterscheiden sich in nichts von einem gewöhnlichen Plattenepithelkrebs mit 
kugelig geschichteten verhornten Zellen. 

Unterhalb des Plattenepithels sieht man in den inneren Schichten der Wand 
öfters mit einseitigem regelmässigen Zylinderepithel ausgekleidete Gänge 1 ). Zylin¬ 
drisches Oberflächenepithel wurde nicht aufgefunden. 

Die metastatischen Leberknoten zeigen auch bei mikroskopischer Betrachtung 
eine scharfe Abgrenzung gegen das umgebende komprimierte Organparenchym. Ein 
Teil der Knoten besteht aus unregelmässig verflochtenen Bündeln langer Spindei¬ 
zellen mit langen, gleichmässig dünnen, an den Enden abgerundeten Kernen. Nur 
eine kleine Zahl der Zellen und Kerne ist plumper geformt. Ausser den Spindel¬ 
zellen sind nur noch dünne Bindegewebslibrillen und spärliche, ziemlich weite ka¬ 
pillare Gefässe in dem Gewebe vorhanden. Im Ganzen haben diese Geschwulstanteile 
fast typischen Myombau (Fig. 1). Andere Turaorknoten weichen von diesem Bild in 
zweifacher Hinsicht ab, erstens dadurch, dass die Zellen und Kerne meist kürzer und 
dicker sind, bis zu kurzovalen Formen, dann in ähnlicher Weise, wie es für die Wand 
der Gallenblase erwähnt wurde, durch das Entstehen einer zwischen den Zellen 
liegenden Substanz. Diese ist zunächst ein grobfaseriges Bindegewebe, das vielfach 
hyalines Aussehen annimmt. Eine w T eitergehende Veränderung der Zvvischensubstanz 
besteht darin, dass sie sich noch mehr verdichtet und homogenisiert und mit Eosin 
ziemlich intensiv, nach van Gieson leuchtend rot Färbt und eine eigentümliche An¬ 
ordnung annimmt. Die so veränderte Substanz bildet wohl abgegrenzte dünne und 
dicke Balken, an denen eine faserige Struktur nur mehr undeutlich zu erkennen ist. 
Dadurch, dass die dünnen Balken ein regelmässiges zierliches Gitter bilden, in dessen 
Maschen ovale oder spindlige Zellen liegen, dass Kalk in die Balken stellenweise ein¬ 
gelagert wird, so dass sie von Hämalaun dunkel gefärbt werden, dass ferner gröbere 
Balken, die zum Teil aus dem feinen Gitterwerk gebildet werden, ähnlich wie eine 
Knochenspongiosa angeordnet sind, entsteht ein Bild, das dem wohlbekannten der 
Osteoidsarkome gleicht (Fig. 3). 

Die Färbung auf elastische Fasern gibt für das Tumorgewebe ein negatives 
Resultat. 

Nach dem beschriebenen Verhalten liegt hier zweifellos die Kombi¬ 
nation eines verhornenden Plattenepithelkarzinoms und eines Sarkoms, 
wohl sicher eines Myosarkoms der Gallenblase vor. Von den zwei 
Tumoren führte der eine, nämlich das Sarkom zur Mctastasenbildung in 
der Leber. 

Das Vorkommen von Plattenepithelkarzinomen der Gallenblase ist ein 
nicht sehr häufiges, doch wurden eine Anzahl solcher Fälle von Nehr- 
korn 2 3 ), Deetz 8 ), Mönckeberg 4 ), Lubarsch 5 ) 6 ), Hansemann 7 ) u. a. 

1) Bezüglich des Verhaltens dieserGänge in pathologisch veränderten Gallenblasen 
vgl. Aschoff, Verh. d.* Deutschen path. Ges. IX. 

2) Vircb. Arch. Bd. 154. 

3) Virch. Arch. Bd. 164. 

4) Virch. Arch. Bd. 169. ■ 

5) Lubarsch-Pollak, Arbeiten aus der pathol. Abt. etc. Posen. Bergmann, 
Wiesbaden 1901. 

6) Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse. X. 1906. S. 658. 

7) Hanse mann, Diagnose der bösartigen Geschwülste. 
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beschrieben, ln einem Fall von Münckcberg bestanden zugleich noch 
adenokarzinoroatöse Bildungen der Gallenblase, in einem Fall von Deetz 
ein Adenokarzinom des Duct. choledochus. Die Entstehung dieser Krebse 
wird ziemlich allgemein auf eine metaplastische Umwandlung des Epithels 
der Gallenblase zuriiekgeführt; in den Fällen der Kombination mit Adeno¬ 
karzinom musste ausserdem auch die Möglichkeit einer metaplastischen 
Veränderung des zylindrischen Tumorepithels in Erwägung gezogen werden. 

Die Metaplasie wird übereinstimmend als Folge chronischer Ent¬ 
zündung oder des lange dauernden mechanischen Reizes durch Konkre¬ 
mente angesehen, die in den Fällen von Plattenkrebsen regelmässig zu 
finden waren 1 ). Andere Erklärungen, wie sie bei ähnlichen Vorkomm¬ 
nissen an anderen Organen gewöhnlich diskutiert werden, kommen für 
die Gallenblase kaum in Betracht, namentlich lässt sich das Auftreten 
des Plattenepithels entwicklungsgcschichtlich nicht begründen, so dass 
gerade die Beobachtungen an diesem Organ als der sicherste Beleg für 
die metaplastische Umwandlung von Zylinder- in Plattcnepithel gelten 
können. Dass der Entstehung des Karzinoms eine Umwandlung des 
Oberflächenepithels vorausgeht, wird durch den Befund von Lubarsch 2 ) 
wahrscheinlich gemacht, der bei Cholelithiasis eine Insel verhornenden 
Plattenepithels von papillärer Blaschaffenheit in der Schleimhaut der 
Gallenblase fand. 

Die Seltenheit solcher Befunde mag zum Teil mit der grossen Ten¬ 
denz des umgewandelten Epithels zur Karzinombildung Zusammenhängen. 

Auch der hier beschriebene Fall gibt einen Beleg für die Meta¬ 
plasie des Gallenblasenepithels selbst, da der grösste Teil der Innen¬ 
fläche des Organs von teils glattem, teils papillär gebautem Platten- 
cpithel bedeckt war. Dieses Epithel zeigte in bemerkenswerter Weise, 
nur mit Unterschieden der Intensität, überall Erscheinungen malignen 
Wachstums, so dass der Befund ein Beispiel für das Vorkommen maligner 
Wucherung von grösseren Gebieten einer bestimmten Gewebsart darstellt. 
Anzunehmen, dass das als als karzinomatös zu betrachtende Epithel 
etwa von einer Stelle, die als Ausgangspunkt der Tumorbildung anzu¬ 
sehen wäre, über fast die ganze Oberfläche der stark vergrösserten 
Gallenblase sich nach Art eines Deckepithels ausgebreitet hätte, ist nicht 
wohl möglich; eine Metastasierung in der subepithelialen Schicht 
aber unter vielfacher sekundärer Verwachsung mit der oberflächlichen 
Epithcllagc könnte nicht das Bild der zahlreichen kurzen, in die Tiefe 
dringenden Zapfen hervorbringen. 

Der sarkoinatöse Anteil der vorliegenden Geschwulst, sowie die 
Metastasen sind sehr wahrscheinlich als Myosarkome anzuschcn. Dafür 


1) Die referierte Auffassung wird allerdings auch aus theoretischen Gründen 
bestritten, (cf. ltibbert, Geschwulstlehre. Bonn 1904. S. 489.) 

2) 1. c. 
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spricht die Beziehung zu der hypertrophischen Muskulatur der chronisch 
erkrankten Gallenblase, die zum Teil weitgehende Uebereinstimmung der 
Tumorzellen im Primärtumor mit Muskelzellen und die Beschaffenheit 
der Metastasen. Von diesen haben einige die histologische Beschaffenheit 
der als metastasierende Myome beschriebenen Geschwülste und auch das 
so charakteristische makroskopische Durchschnittsbild myomatöscr Ge¬ 
schwülste in sehr vollkommener Weise. 

Die Momente, die ein Vorkommen gerade von Myosarkomen i. e. 
malignen Myomen verständlich erscheinen lassen, wurden in der er¬ 
wähnten früheren Mitteilung angeführt, in der auch die Ansicht be¬ 
kräftigt wird, dass die Existenz maligner, aus Muskelzellen hervor¬ 
gehender Tumoren trotz dem Widerspruch einer Anzahl von Autoren 
durchaus nicht zu bezweifeln ist. 

Ein eigentümlicher Befund bedarf indessen noch einer Erwähnung. 
Ausser den Stellen mit myomatösem und sarkomatösem Habitus fanden 
sich, wie erwähnt wurde, Geschwulstanteile mit einer hyalinen, ver¬ 
kalkenden, balkigen Grundsubstanz, die dem Osteoid periostaler Sarkome 
offenbar sehr nahe verwandt ist. Der zunächst überraschende Befund 
ist nicht ohne Analoga. 

Kworostansky 1 ) berichtet über ein, Knorpel, osteoide Substanz 
und Knochen enthaltendes Fibrom des Uterus und zitiert einen ähnlichen 
Fall von Fenchtwanger (aus dem Institut von Recklinghausen). 
B. Fischer 2 ) sah ein Myom des Magens, das echten Knochen mit Mark¬ 
räumen enthielt, Johnston 8 ) einen ähnlichen Fall. 

Kworostansky führt die Entstehung des Knorpels, Osteoidgewebes 
und Knochens in seinem Fall auf metaplastische Umbildung des fibrösen 
Gewebes der Geschwulst zurück, B. Fischer neigt hingegen dazu, nach 
anderen Erklärungen zu suchen. 

Da sich im vorliegenden Fall für das Bestehen einer Mischgeschwulst 
kein Anhaltspunkt ergibt, so ist es die einfachste Annahme, dass die 
fragliche Textur aus einer Umwandlung des Geschwulstbindegewebes her¬ 
vorgegangen ist. Die Umwandlung beginnt mit dem Hyalinwerden des 
Bindegewebes auch im Primärtumor und führt schliesslich zu der teil¬ 
weise verkalkenden komplizierten Osteoidstruktur der Metastasen. Dieser 
Auffassung widersprechen auch die zitierten ähnlichen Beobachtungen 
nicht und sie ist um so weniger unwahrscheinlich, als die Möglichkeit 
der Bildung von Knorpel und Knochen aus nicht zum Skelett in Be¬ 
ziehung stehenden Bindegewebsarten mit vollständiger Sicherheit fest¬ 
gestellt ist, wie die zahlreichen Fälle von Knochenbildung in Lymph- 
drüsen, in schrumpfenden Bulbis, die Beobachtungen von Knorpel- und 

1) Zieglers Beitr. Bd. 32. 

2) Sitzungsber. d. niederrhein. Gesellsch. f. Nat.- u. Heilk. Bonn 1905 und 
Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse. 1906. X. S. 683, 694, 713. 

3) Am. gyn. and obstetr. journ. 42. p. 872. 1900. Cit. nach B. Fischer. 
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Knochcnbildungen in Gefässen beweisen 1 ). Solche Vorgänge konnten 
auch im Tierexperiment hervorgerufen werden 2 3 4 ). 

Von den beschriebenen GewebsumWandlungen abgesehen, ist in dem 
Falle noch ein ungewöhnlicher Umstand zu beachten, nämlich das gleich¬ 
zeitige Vorkommen zweier verschiedener maligner Tumoren in einem 
Organe, eines Karzinoms und eines Sarkoms. Auf solche Koinzidenzen 
wurde neuerdings die Aufmerksamkeit durch die wichtigen Mitteilungen 
von Ehrlich und Apolant 8 ) gelenkt [vgl. auch Loeb*)]. Ehrlich und 
Apolant beobachteten bei fortgesetzter Verimpfung einiger Stämme von 
Mammatumoren bei Mäusen eine Umwandlung der ursprünglich karzi- 
nomatösen Geschwülste durch ein Mischgeschwulststadium in Karzinome. 
Die genannten Autoren führen die merkwürdige Erscheinung auf eine 
sarkomatöse Wucherung entweder mittransplantierten Stromas oder der 
Bindegewebszellen des Wirtstieres unter dem reizenden Einfluss des 
Karzinoms zurück 5 ). 

Im Anschluss an diese Erfahrungen wurden auch Beobachtungen 
aus der menschlichen Pathologie einer ähnlichen Betrachtungsweise unter¬ 
zogen und Lu barsch 6 ) versuchte die Sichtung eines Teiles der be¬ 
schriebenen Fälle von gleichzeitigem Vorkommen von Karzinom und 
Sarkom mit Rücksicht darauf, ob sie der Ehrlich-Apolantschen Er¬ 
klärung zugänglich sind oder nicht. Ein Teil der diskutierten Fälle 
ist wohl in die Kategorie der noch nicht völlig durchforschten Misch¬ 
geschwülste einzureihen. Eine solche Beobachtung hatte ich wahr¬ 
scheinlich vor einiger Zeit Gelegenheit am Mammatumor eines Hundes 
zu machen. Es bestand eine Geschwulst des Adenokarzinomtypus mit 
Anteilen vom Aussehen eines Riesenzellensarkoms, ein Fall, der umso¬ 
mehr als Mischgeschwulst aufzufassen sein dürfte, als in der Mamma 
von Hunden knorpelhaltige Mischtumoren nicht zu selten sind 7 ). Dass 
aber gewisse pathologisch-anatomische Beobachtungen beim Menschen 
doch im Sinne von Ehrlich und Apolant zu deuten sein könnten, ist 
von vomeherein nicht ganz unwahrscheinlich. Zunächst ist daran zu 
denken, dass es karzinomatöse Geschwülste gibt, z. B. Metastasen in 
Ovarien, in denen der Stromaanteil der Geschwulst an Masse den epi¬ 
thelialen weit überwiegt. Dann sind aber besonders jene Fälle, zu be¬ 
rücksichtigen, in denen das Stroma von Karzinomen spindelige, atypische, 
Sarkomzellen gleichende Elemente enthält, Fälle, wie sie schon mehr- 

1) Vgl. Lubarsch-Pollak, 1. c. 

2) Trachtenberg, Zentralbl. f. allg. Path. XVII. S. 611. 1906. 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1905/06. 

4) Berl. klin. Wochenschr. 1906. No. 24. 

5) 1. c. und Zentralbl. f. allg. Path. XVII. S. 513. 1906. 

6) Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse. 1906. X. S. 941. 

7) Vgl. Sehlagenhaufer, Zentralbl. f. allg. Path. XIII. S. 385. 1906 und 

Ehrlich-Apolant, I. c. 
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mals beobachtet wurden. Es wäre weiterhin nicht besonders wunderbar, 
wenn eine Stromaproliferation, die schon morphologisch Sarkomähnlich¬ 
keit besitzt, unter Umständen auch die Fähigkeit zu selbständigem 
malignem Wachstum (z. B. zur Metastasenbildung) erlangen würde. 

Im vorliegenden Fall ist allerdings eine andere Erklärung sehr 
naheliegend. Ein bestimmter Anhaltspunkt dafür, dass eine Beeinflussung 
oder Verursachung der einen Tumorart durch die andere stattfand, be¬ 
steht nicht, wenn auch an wenigen Stellen, Karzinorazapfen im Be¬ 
reiche gewucherter Muskelzellen gefunden wurden. Es ist vielmehr 
die Annahme wahrscheinlich, dass derselbe Reiz, nämlich die Cholelithiasis 
und der cholezystitische Prozess wie sonst so häufig zur Karzinom¬ 
bildung führte (und zur Epithelmetaplasie) und ausserdem auch noch zu 
sarkomatöser Umwandlung der hypertrophischen Muskulatur der Gallen¬ 
blase. Dass aber bei Cholelithiasis, wahrscheinlich infolge der hervor¬ 
gerufenen Neubildungsprozesse der Muskulatur, Sarkombildung Vorkommen 
kann, lehrte der früher mitgeteilte Fall 1 ). 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel II. 


Figur 1. Metastatischer Sarkomknoten der Leber. Vergr. 1:160. 

Figar 2. Papilläre mit Plattenepithel überkleidete Innenfläche der Gallenblase. Be¬ 
ginnendes Einwachsen des Plattenepithels in Lymphspalten. Vergr. 1:90. 
Figur 3. Metastatischer Sarkomknoten der Leber mit Ausbildung osteoidartiger, zum 
Teil verkalkter Zwischensubstanz. Vergr. 1:160. 


1) 1. c. 


Zeitachr. f kl in Medizin. 62. BU. 
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XXXI. 

Ein Beitrag zu den Beziehungen zwischen den Krank¬ 
heiten der Nase und des Auges. 

V on 

Dr. med. Paul Reinhard, 

konsult. Arzt am ev. Krankenhaus zn Köln. 

(Hierzu Tafel III und 1 Textfigur.) 

In seiner Arbeit „lieber die Beziehungen zwischen den Krankheiten 
der Nase und des Auges“ weist Schmiegelow auf die Wichtigkeit und 
Notwendigkeit hin, bei der Untersuchung so vieler hartnäckiger und in 
ätiologischer Beziehung rätselhafter Augenleiden seine Aufmerksamkeit 
auf die Nasenhöhle zu lenken; denn angesichts der Tatsache, dass die 
Orbita von drei Seiten von der Nase und ihren Nebenhöhlen umgeben 
und von diesen nur durch papierdünne Wände getrennt sei, sowie in 
Anbetracht dessen, dass Gefässe und Nerven von der Nasenhöhle in die 
Orbita und umgekehrt führen, dürfe man sich nicht wundern, dass in 
pathologisch-anatomischer Beziehung eine häufige Wechselwirkung zwischen 
diesen beiden Hohlräumen und ihrem Inhalt statthat. So sehr es dieses 
Hinweises gewiss für die häufigen Leiden der Tränenwege, der Kon- 
junktiva und der Kornea, wie auch für manche Orbitalneuralgien bedarf, 
welche sehr oft rhinogenen Ursprungs sind und auf einer von der 
Schleimhaut der Nase oder des Nasenrachenraumes ausgehenden Ent¬ 
zündung beruhen, so gibt es andererseits Fälle, die auf den ersten Blick 
solche auffallende Merkmale eines deutlichen Zusammenhangs zwischen 
einer Erkrankung der Nase und des Auges bieten, dass ein Zweifel 
hierüber gar nicht aufkommen kann. 

Es sind dies jene Fälle, bei denen eine Neubildung eines oder beider 
Oberkiefer die Nase oder deren Nebenhöhlen in den Bereich der Er¬ 
krankung zieht, nach längerer oder kürzerer Zeit in die Orbita hinein¬ 
wächst und hier sehr bald auf mechanischem oder entzündlichem Wege 
krankhafte Veränderungen herbeiführt. 

Ein solcher Fall, den ich zu beobachten Gelegenheit hatte, sei hier 
mitgeteilt, da er in diagnostischer Beziehung manche Schwierigkeiten bot. 

Es folge zunächst in Kürze die Krankengeschichte mit der Anamnese vom An¬ 
fang Juni d. -I., wo ich die Patientin zuerst sah. Dieselbe, eine 71jährige Frau, gibt 
an, bis vor etwa 5 Jahren stets gesund gewesen zu sein; sie hat 4mal geboren, nie 
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abortiert, 2 Kinder starben an Schwindsucht, ebenso der Mann, 2 Kinder leben und 
sind gesund. 

Den Beginn ihres jetzigen Leidens datiert sie auf 5 Jahre zurück; dasselbe be¬ 
gann mit einem Lockerwerden der Zähne, die nach und nach sämtlich ausfielen. Seit 
ca. 4 Jahren habe sie Beschwerden beim Atmen; es sei eine Verstopfung der Nase 
eingetreten, deren Ursache ein Arzt später auf eine Geschwulst auf beiden Seiten des 
Oberkiefers zurückführte. Auch das Geruchsvermögen habe sie seit etwa 3 Jahren 
verloren. Ferner sei ihr das Sprechen schwerer geworden; der ganze Mund und der 
Rachen sei mit Warzen bedeckt gewesen; eine solche Warze am Gaumen sei plötz¬ 
lich aufgegangen und es habe sich ein Knochenstück daraus abgestossen; seitdem 
gelange ein Teil der Speisen häufig wieder aus der Nase heraus. Schon vorher, also 
vor ungefähr 4 Jahren, habe sie Anschwellungen im Gesicht bemerkt. Zuerst sei das 
reohte Auge stets entzündet gewesen, nachher sei zu der Entzündung eine zu¬ 
nehmende Sehschwache hinzugetreten, bis vor wenigen Wochen völlige Blindheit ein¬ 
trat. Kurze Zeit darauf bildete sich auch oine dicke Geschwulst unter dem linken 
Auge, wodurch dasselbe oft ganz verschwollen gewesen wäre, doch sieht sie mit 
diesem Auge noch gut. Ferner seien vorübergehend Schmerzen in dem rechten Auge 
aufgetreten. Auch ging das Schlucken schlecht, weil der Mund nur sehr wenig ge¬ 
öffnet werden konnte. Die Geschwulst auf beiden Seiten des Gesichts sei ausser¬ 
ordentlich gross gewesen, sie sei aber nach der Behandlung des Augenarztes, Herrn 
Dr. Stutzer, in letzter Zeit bedeutend zurückgegangen, besonders rechts. Dieser 
habe ihr eine Schmierkur, sowie eine wasserbeite Medizin verordnet und Ein¬ 
spritzungen unter die Haut gemacht. Wegen stets wiederkehrender Nasenblutungen 
in letzter Zeit hielt er dann die Hinzuziehung eines Spezialarztes für Nasenkrankhoiten 
für erforderlich. 

Die Untersuchung der bettlägerigen, die passive Rückenlage einnehmenden 
Patientin ergibt folgenden Befund. Status von Anfang Juni 1906: Bei dem ersten 
Blick auf das Gesicht der Patientin fällt sofort eine hochgradige Deformität desselben 
auf. Ueber dem linken Jochbeinbogen nimmt man eine etwa hühnereigrosse Ge¬ 
schwulst w f ahr, welche zu einem fast völligen Verschluss der linken Lidspalte von 
unten her geführt hat, so dass das linke Auge nur zum Teil sichtbar ist und gleich¬ 
sam nach oben verdrängt und zurückgezogen erscheint. Demgegenüber tritt der rechte 
Augapfel weit vor die Augenhöhle, ist starr und unbeweglich und auf der Oberfläche 
trüb und glanzlos, während das linke Auge noch Bewegungen auszuführen vermag 
und auf der Oberfläche nicht krankhaft verändert ist. Der linke Mundwinkel steht 
tiefer als der rechte, so dass man an eine Parese des linken Fazialis in seinen un¬ 
teren Aesten erinnert wird; die Funktionsprüfung ergibt indessen, dass es sich nicht 
um eine partielle Fazialislähmung, sondern um eine Zerrung der Haut und Musku¬ 
latur der linken Gesichtshälfte durch den oben erwähnten Tumor handelt. Dieser 
selbst fühlt sich derb an, bei stärkerem Druck jedoch hat man in der Tiefe ein deut¬ 
liches Fluktuationsgefühl; die Haut über ihm, in der einige geschlängelte Venen 
sichtbar sind, ist leicht verschieblich, während er selbst der Unterlage fast unbeweg¬ 
lich und mit breiter Basis aufsitzt. Ausser dieser Geschwulst nimmt man flache aus¬ 
gedehnte Erhabenheiten, von der crsteren ausgehend, in den seitlichen Partien des 
Gesichts, in der Gegend des Kiefergelenks über dem aufsteigenden Unterkieferast 
wahr, welche ebenfalls nicht verschieblich, von derber Konsistenz und auf Druck 
schmerzhaft sind. Das Unterkiefergelenk ist infolgedessen nicht deutlich abtastbar. 
Fast den gleichen Befund haben wir an der rechten Gesichtshälfte; auch hier geht 
vom rechten Oberkieferknochen in der Höhe des Proc. zygomaticus ein breitbasiger 
Tumor aus, etwa halb so gross wie links, von derselben Beschaffenheit, der eben¬ 
falls bis an den Bulbus heranreicht und sich seitwärts bis in die Gegend des rechten 
Kiefergelenks bis dicht an das rechte Ohr erstreckt, so dass auch das rechte Kiefer- 
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gelenk nicht deutlich abzutasten ist. Eine Folge des Befallenseins beider Kiefer¬ 
gelenke durch diese Geschwulstmassen ist eine hochgradige Funktionsstörung der¬ 
selben. Es gelingt der Patientin nur mit Mühe und unter Schmerzen, den Mund so 
weit zu öffnen, dass zwischen den freien Rändern des zahnlosen Ober- und zahnlosen 
Unterkiefers ein Spalt von 2 cm entsteht. Durch diesen hindurch sieht man die 
Zunge, den weichen Gaumen mit der Tonsille und das Zäpfchen frei beweglich und 
ebenso, wie die hintere Rachenwand nicht krankhaft verändert. Dagegen bietet der 
harte Gaumen folgendes pathologisches Bild: In seiner ganzen Ausdehnung erscheint 
derselbe mit flachen hochroten Erhabenheiten wie gepflastert; diese erstrecken sich 
rechts nach hinten bis auf den freien zahnlosen Oberkieferrand, so dass derselbe hier 
besonders verdickt aussieht. Im Spiegelbild erkennt man sodann in der linken Hälfte 
des harten Gaumens eine Oeffnung mit glatten Rändern, durch welche eine Sonde 
bequem in das Naseninnere eingeführt werden kann; eine andere kraterartige Fistel 
befindet sich in der rechten Hälfte des Gaumendaches etwas weiter nach hinten ge¬ 
legen, welche bei Sondenberührung leicht blutet, rauhe Knochenränder erkennen 
lässt und mit der Nase nicht in Verbindung steht. Die Folge hiervon ist, dass die 
Sprache, schon durch die behinderte Mundöffnung undeutlich, stark nasal ist, sowie, 
dass Flüssigkeiten beim Schlucken durch die Nase zum Teil wieder ausfliessen. Der 
Versuch, den Kehlkopf zu spiegeln, misslingt, da im Rachen die Raumverhältnisse 
zu eng sind und der Mund nicht weit genug geöffnet werden kann, so dass die Zunge, 
vorgestreckt, die Rima oris völlig ausfüllt und dem Gaumendach anliegt. .Jedoch ist 
die Sprache, wenn auch nasal, nicht heiser, ebensowenig besteht Dyspnoe, so dass 
eine Erkrankung des Larynx mit grosser Sicherheit auszuschliessen ist. Auch die 
äussere Betrachtung des Halses lässt nichts Krankhaftes erkennen; der Kehlkopf ist 
bei dem völligen Mangel eines Fettpolsters gut abzutasten, gut beweglich, und nir¬ 
gends am Halse, dies sei besonders hervorgehoben, sind Drüsentumoren sichtbar oder 
palpabel. Der Kopf ist aktiv und passiv nach allen Seiten hin frei und leicht beweg¬ 
lich. Die äussere Besichtigung der Nase lässt erkennen, dass dieselbe in ihrem un¬ 
teren Teile durch die Geschwulst von links nach rechts verschoben ist; der Nasen¬ 
rücken erscheint breit und ein wenig eingesunken, wie wir es bei der Sattelnase zu 
sehen gewohnt sind. Die Rhinoscopia anterior zeigt, dass beide unteren, ebenso wie 
die mittleren Muscheln stark vergrössert und hyperämisch sind, besonders trifft dies 
für die unteren, und zwar für die linke noch mehr als für die rechte Muschel zu. 
Infolgedessen sind einerseits die Nasengänge stark verengt, so dass ein Einblick in 
das Innere der Nase kaum möglich ist, andererseits ruft eine Sondenberührung eine 
ungewöhnlich heftige Blutung hervor. Daneben erscheint auch die laterale Nasen¬ 
wand links in toto vorgewölbt, wodurch das Naseninnere noch mehr verengt wird. 
Das Septum ist, so weit es sichtbar, unverändert; Eiter oder geschwüriger Zerfall ist 
nirgends zu sehen. Die Rhinoscopia posterior ist ebenso wenig wie die Kehlkopf¬ 
spiegeluntersuchung ausführbar; auch eine Durchleuchtung der Oberkieferhöhlen von 
der Mundhöhle aus ist unmöglich, da die Vohsensche Lampe die Mundöffnung nicht 
mehr passiert. Von einer Probepunktion des Antrum Highmori vom Dach der unteren 
Muschel oder dem mittleren Nasengang aus wird wegen der Gefahr einer Blutung 
Abstand genommen, so dass über den Inhalt dieser, wie auch der anderen Neben¬ 
höhlen nichts festgestellt wurde. Das Geruchsvermögen ist, wie bereits in der Ana¬ 
mnese erwähnt, seit 3 Jahren geschwunden. 

In beiden äusseren Gehörgängen ist Cerumen und nach dessen Entfernung ein 
getrübtes, verdicktes Trommelfell sichtbar, als Zeichen eines trockenen, chronischen 
Mittelohrkatarrhs; das Hörvermögen ist infolgedessen herabgesetzt. 

Den Augenbefund gebe ich nach den Angaben des Herrn Dr. Stutzer, dem ich 
denselben verdanke, und welcher die Patientin zuerst längere Zeit hindurch be¬ 
handelt hat,wieder: 
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Das rechte Auge ist beträchtlich vorgetrieben — Protrusio bulbi — dieBinde- 
haut ist gerötet und chemotisch vorgewulstet; die Lidspalte kann nicht geschlossen 
werden. Die Hornhaut ist total getrübt; die Trübung setzt sich zusammen ausNarben, 
Infiltraten und xerotischen Stellen. Ein Einblick in das Innere des Auges ist unmög¬ 
lich; das Auge ist total erblindet; ein Zurückdrängen des Auges in die Augenhöhle 
ebenfalls nicht möglich, der Versuch schmerzhaft. 

Das linke Auge liegt tief in der Augenhöhle; vor der letzteren erhebt sich der 
oben beschriebene hühnereigrosse Tumor, wie ein Hügel; derselbe geht, nach seiner 
Lage zu urteilen, von demjenigen Anteil des unteren Orbitalrandes aus, weloher 
dem Jochbein angehört. Soweit unter diesen Verhältnissen eine Untersuchung des 
linken Auges möglich ist, erscheint dasselbe normal bei normaler Sehkraft. Nach 
diesem Befund stellte Herr Kollege St., dem ich für seine Mitteilungen sehr ver¬ 
bunden bin. folgende Diagnose: 1. Geschwüriger Zerfall der Hornhaut des rechten 
Auges im Anschluss an den Lagophthalmus: letzterer bedingt durch die Protrusio 
bulbi. 2. Die Protrusio ist bedingt durch den intraorbitalen Tumor, der nach der 
Stellung des Auges zu urteilen, wahrscheinlich von der unteren Wand ausgeht. 
3. Den Tumor rechts, wie den sichtbaren Tumor links sieht Stutzer für Gummata 
an, wobei ihn besonders die Nasenaffektion und das Loch im harten Gaumen leitete 
(früher hat die Frau, wie die Tochter versicherte, ganz normal gesprochen, so dass 
ein Wolfsrachen nicht anzunehmen war). 

Stutzer verordnete demnach Jodkali und Hg sowohl als Inunktion wie als In¬ 
jektion. Die Frau lebte schon nach dieser Medikation förmlich auf. Die Geschwulst 
links und rechts wurde kleiner, die Atmung durch die Nase besser; das Allgemein¬ 
befinden war eine Zeit lang ganz vorzüglich; später stellten sich häufiger profuse 
Blutungen aus der Nase und dem Darm ein. Eine energische Injektionskur mit 
Hydrarg. succinamidat. brachte aber wieder allgemeine Kräftezunahme und Euphorie. 
Ein Rückgang des Tumors vor dem linken Auge war schon allein dadurch zu kon¬ 
statieren, dass die Lidspalte geöffnet und Patientin sehen konnte. 

An dem übrigen Körper ist ausser bedeutender Abmagerung, so dass man von 
einem völligen Schwund des Fettpolsters sprechen kann und die Haut und Muskulatur 
schlaff und welk erscheint — Patientin war ausserdem durch die wiederholten Blu¬ 
tungen sehr anämisch geworden — nichts Besonderes zu bemerken, mit Ausnahme 
zweier runder Narben über den Schulterblättern, die von den früher vorgenommenen 
Injektionen herrühren; vor allem sei betont, dass nirgends irgend welche Drüsen oder 
Tumoren nachzuweisen sind, auch sonstige Zeichen früher überstandener Krankheiten 
an den Knochen oder Gelenken fehlen gänzlich. Ueber den Lungen ist der Per¬ 
kussionsschall hell, das Atmungsgeräusch überall rein vesikulär, nur L. V. 0. sind 
einzelne knackende Geräusche hörbar; die unteren Lungengrenzen sind nicht ver¬ 
schieblich. Die Herzgrenzen sind etwas überlagert, der Spitzenstoss ist ausserhalb 
der Mamillarlinie im V. I. C. R. An der Mitralis ein systolisches, blasendes Geräusch, 
die Herztöne klappend, unregelmässig. Der untere Leberrand überragt den Rippen¬ 
bogen in der Mamillarlinie um 1—2 Querfinger; Leberrand nicht zu fühlen, da die 
Bauchmuskulatur sehr hart ist Abdomen nirgends druckempfindlich; Stuhl- und 
Urinentleerung normal; im Urin Albumen, kein Zucker. Temperatur 37,5° C. Puls 
86 Schläge in der Minute. Arteriosklerose der fühlbaren Gefässe. 

Ueber den weiteren Krankheitsverlauf ist nur wenig hinzuzufügen: Die Klagen 
der stets bei klarem Bewusstsein sich befindenden Patientin erstreckten sich auf das 
erschwerte Schlucken, auf die anfangs nur alle paar Tage, später mindestens jeden 
zweiten Tag auftretenden Blutungen aus Nase und Mund und auf eine massige 
Schmerzhaftigkeit in den Tumoren des Gesichts und der Kiefergelenkgegend, ins¬ 
besondere bei Druck auf dieselben. Die Nahrungsaufnahme war aus den oben an¬ 
geführten Gründen sehr erschwert, und beschränkte sich nur auf Flüssigkeiten, 
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welche aber zum Teil durch die Nase wieder zurück flössen, so dass der Kräfteverfall 
langsam aber stetig zunahm. Dieser beklagenswerte Zustand steigerte sich mit dem 
fortschreitenden Zerfall des harten Gaumens, der wachsenden Verdickung des freien 
Randes der beiden Oberkieferhälften, sowie der immer hochgradiger werdenden Kiefer¬ 
ankylose. Auffallend war eine zunehmende Abnahme des Hörvermögens im letzten 
Krankheitsstadium. Der Stuhlgang, anfangs normal, nahm in den letzten drei Tagen 
blutige Beschaffenheit an. Die Temperatur stieg während der ganzen Beobachtungs¬ 
zeit von Anfang Juni bis Mitte September nur wenige Male bis höchstens 38° C., 
und am Tage vor dem Tode bis 38,6° C. Nachdem an diesemTage eine Bewusstseins¬ 
trübung eingetreten war, trat der Exitus tags darauf, am 16. September 1906 vormit¬ 
tags ohne besondere Erscheinungen infolge von Marasmus ein. 



Bemerkt sei noch, dass die seitliche Durchleuchtung mit Röntgenstrahlcn 
(s. Radiogramm) den Tumor als dunkle schattengebende Masse erkennen licss, die 
dem Oberkiefer bzw. der Keilbeingegend entsprach. Nach abwärts zu ist derselbe 
durch eine scharfe Bogenkontur annähernd elliptisch abgegrenzt, nach oben steht er 
mit der Schädelbasis in Zusammenhang. Besonders sieht mar. noch, dass der Nasen¬ 
rachenraum hell, offenbar frei ist; ebenso tritt die Mundrachenhöhle deutlich hervor. 

Um was handelt es sich in diesem Falle? ln Frage kommt zu¬ 
nächst ein Karzinom, da dies zugleich die häufigste Geschwulstform des 
Oberkiefers darstellt. Hierbei soll von den einzelnen Formen, in denen 
das Karzinom auftritt, abgesehen werden, da diese klinisch keine Kollo 
spielen. Das Fehlen jeglicher Drüsenschwellungen in der Nachbarschaft 
darf dabei trotz des 3jährigen Bestehens der Krankheit nicht auffallen, 
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denn es ist Tatsache, dass das Oberkieferkarzinom erst sehr spät die 
Lymphdrüsen in Mitleidenschaft zieht. Auch das Alter der Patientin 
(71 Jahre) spricht eher dafür als dagegen, wenn auch das Alter von 
40—60 Jahren das am meisten befallene ist. Ebenso sind die wieder¬ 
holten Blutungen aus der Nase charakteristisch für Karzinom. Dagegen 
hätte man bei dem langen Bestehen der Erkrankung an anderen Körper¬ 
stellen Metastasen erwarten können, sei es, dass das Karzinom durch 
Eindringen in die Lymphbahn oder durch Einbruch in die Blutbahn zur 
Infektion entfernter Organe geführt hätte; solche Metastasen waren 
klinisch nicht nachweisbar. Dazu kommt, dass bei Krebs des Ober¬ 
kiefers eine Dislokation des Bulbus nicht oft, oder wenigstens erst spät 
vorkomrat und dass man häufig ein vortreffliches Allgemeinbefinden an¬ 
trifft, so lange der Tumor nicht in Verjauchung begriffen ist. Was uns 
jedoch von dor Diagnose Krebs vor allem abbrachte, das war der Be¬ 
fund am harten Gaumen. Sprach dieser nicht deutlich für Lues? Lag 
hier nicht eine typische gummöse Erkrankung vor mit Perforation des 
harten Gaumens infolge Zerfalls gummöser Infiltrate? Freilich Hess die 
Anamnese diesbezüglich völlig in Stich, doch ist auf diese bei der 
Diagnose Syphilis bekanntlich nicht immer Gewicht zu legen. Anderer¬ 
seits sind in Winiwarters Beiträgen zur Statistik der Karzinome zwei 
Fälle aufgeführt, welche mit dem vorliegenden grosse Aehnlichkeit haben 
und auch an Syphilis erinnerten: Bei dem ersten, einem 33jährigen 
Patienten, befand sich eine empfindliche Stelle am harten Gaumen, welche 
namentlich beim Essen auffiel; später entstand eine Ulzeration, ein 
Knochenstück löste sich los, die Wunde heilte nicht mehr, der weiche 
Gaumen wurde zerstört und die Krankheit lange Zeit für Syphilis ge¬ 
halten; Patient gebrauchte alle möglichen antisyphilitischen Kuren. Bei 
dem anderen, einem 58jährigen Mann, fand sich ebenfalls an Stelle des 
harten Gaumens eine ulzerierte Geschwulst. 

So schwankte die Diagnose zwischen Syphilis und Karzinom, bis 
uns der glänzende Erfolg der antiluetischen Behandlung schliesslich doch 
an Lues wieder denken liess; dieser Erfolg stand ausser Zweifel; die 
Frau bemerkte selbst wiederholt, dass nach den von Dr. Stutzer vor¬ 
genommenen Injektionen eine ganz bedeutende dauernde Rückbildung 
der Geschwulst in der rechten Gesichtshälfte eingetreten sei, und dieser 
bestätigte die Angaben. Es wurde daher weiterhin Jodkali in grossen 
Dosen verordnet (3 g pro die). Eine derartig plötzliche Rückbildung 
und Besserung, die oft Jahre lang andauert, sieht man zwar auch bei 
Behandlung des Krebses, wie Czerny erst in diesen Tagen auf der inter¬ 
nationalen Konferenz für Krebsforschung in Frankfurt a. M. betonte. 
Andererseits lag es in diesem Falle doch viel näher, die Besserung im 
Allgemeinbefinden und den auffallenden Rückgang des Tumors der anti¬ 
syphilitischen Behandlung zuzuschreiben, wie man cs bei Lues ja so 
häufig sieht. 
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Nächst einem Karzinom kam ein Sarkom für die Diagnose in Be¬ 
tracht, das zu den Neubildungen, welche am Oberkiefer beobachtet 
werden, ebenfalls einen bedeutenden Prozentsatz liefert. Klinisch ist es 
sehr schwer, wenn nicht unmöglich, am Oberkiefer eine Grenze zwischen 
Sarkomen und Karzinomen durchzuführen; auch bei den Sarkomen bleiben 
die Halslymphdrüsen frei, wie in unserem Fall am Hals keine Drüsen 
zu fühlen waren. Ebensowenig sprach das langsame Wachstum gegen 
die Annahme eines Sarkoms; denn, wenn auch die Medullarsarkome sich 
durch ihr schnelles Wachstum kennzeichnen, so entwickelt sich das 
Epithelialsarkom doch .sehr langsam. Garnicht selten gehen die Sarkome 
auch auf den anderen Oberkiefer über, wie ja bei unserer Patientin beide 
Gesichtshälften befallen waren. Aber auch bei diesen Betrachtungen 
liessen uns dieselben Ueberlegungen, wie beim Karzinom, eher an eine 
syphilitische als eine maligne Neubildung denken. Das kachektische 
Aussehen der Frau, wie man es bei bösartigen Tumoren zu sehen ge¬ 
wöhnt ist, sprach nicht gegen Lues, sondern wird genügend erklärt durch 
die mangelhafte, weil behinderte Nahrungsaufnahme, durch die wieder¬ 
holten Blutungen aus der Nase und durch das lange Krankenlager. An 
dieser Stelle sei auch noch kurz die Lymphgeschwulst erwähnt, welche 
im Verlauf der Leukämie entsteht. Leukämische Tumoren des Periosts 
der Oberkiefer kommen zwar vor, sind aber äusserst selten, sie können 
ebenfalls zu Exophthalmus führen und werden häufig wegen ihrer Aehn- 
lichkeit mit gummöser Periostitis des Oberkiefers verwechselt. Für 
unseren Fall kam eine Lymphgeschwulst nicht in Frage; es fehlten nicht 
nur jegliche Zeichen von Leukämie, sondern auch das Nichtvorhandensein 
irgendwelcher geschwollener Lymphdrüsen am Körper liess nicht im 
entferntesten daran denken. Des weiteren konnte bei oberflächlicher 
Betrachtung unsere Patientin an einen von Hammerschlag kürzlich 
publizierten Fall von Neurofibromatose (Recklinghausenscher Krank¬ 
heit) erinnern, bei dem in ähnlicher Weise eine bedeutende Deformität 
des Gesichts bestand, bedingt durch Tumoren der rechten Wange und 
Schläfengegend. Auch ergab die Besichtigung der Mundhöhle zudem 
einen Defekt des Alveolarfortsatzes. Bei genauerer Untersuchung zeigt 
sich jedoch, dass in dem Hammersehlagschen Falle die Haut über 
diesen Tumoren nicht verschieblich war, dass es sich um eine Verände¬ 
rung des Unterhautzellgewebes handelte; ausserdem fanden sich am 
Stamme, und zwar teils in der Haut, teils unter der Haut liegend, zahl¬ 
reiche, ziemlich derbe, zum Teil lappig anzufühlende Knötchen von 
violetter bis violettbrauner Farbe, während bei unserer Patientin aus¬ 
drücklich der ganze übrige Körper frei von irgendwelchen Drüsen oder 
anderen Tumoren befunden wurde. Ferner lautet die Anamnese in 
jenem Falle grundverschieden von dem unserigen, indem sich bei jenem, 
einem 24jährigen Manne, bereits im 6. Lebensjahre ein langsam zu¬ 
nehmendes Herabhängen der rechten Wange bemerkbar machte; cs 
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handelte sich, wie gesagt, um aus dem Bindegewebe der Nerven stammende 
Tumoren, um multiple Neurofibromatose. 

Andere Geschwulstformen, die am Oberkiefer beobachtet wurden, 
und die hier der Vollständigkeit halber angeführt seien, sind Fibrome, 
Enchondromc, Osteome, Adenome und Kystome. Sie alle kommen bei 
der Beurteilung unseres Falles wenig oder garnicht in Betracht, da mit 
ihnen sich weder das vorgeschrittene Alter der Patientin, noch der Zerfall 
des harten Gaumens und die wiederholten Blutungen aus der Nase, die 
offenbar mit dem Tumor in ursächlichem Zusammenhang standen, in 
Einklang bringen liessen. Nur, falls wir von vornherein ein Karzinom 
oder Sarkom mit Sicherheit angenommen haben würden, hätte man an 
ein Chondrom oder Adenom oder Fibrom denken müssen, da diese 
Uebergänge zu weicheren Geschwulstformen zeigen, welche allmählich 
in bösartige Formen übergehen können (Chondrosarkom, Adenokarzinom, 
Fibrosarkom). 

Kehren wir zu unserer ursprünglichen Annahme, dass es sich um 
Lues handle, zurück, so konnte in der Tat Syphilis auch bei einer solch 
hochgradigen Deformität in Frage kommen, denn wir wissen, dass sie 
geschwulstähnliche Granulationen oder ausgedehnte Bindegewebshyper- 
plasien zu erzeugen vermag. Diese gummösen Neubildungen, anfangs 
feste, später wegen ihrer Neigung zu Erweichunng mehr elastisch-weiche 
Anschwellungen mit deutlichem Fluktuationsgefühl, befallen sogar mit 
Vorliebe die Schädel- und Gesichtsknochten, insbesondere die Knochen 
des Nasengerüstes, den Jochfortsatz des Oberkiefers und den harten 
Gaumen in Gestalt einer gummösen Ostitis und Periostitis, und fast 
immer trifft man Defekte des harten Gaumens in Gestalt von Perfo¬ 
rationen. So fanden sich auch bei unserer Patientin über den Jochbein¬ 
bogen Geschwulstmassen von teils derber, teils weicher Konsistenz mit 
Fluktuationsgefühl, deren Ränder scheinbar überall mit dem Knochen 
verwachsen waren, sowie Substanzverluste am harten Gaumen infolge 
von Nekrose mit Sequesterbildung. 

Wenn Nekrose auch meistens der schlicssliche Ausgang einer solchen 
gummösen Ostitis oder Periostitis ist, so gibt es dennoch Fälle, in denen 
ein solcher Zerfall mit Abstossung von Knochen nicht beobachtet wird. 
Auf diese kam Lang in der Sitzung der Gesellschaft für innere Medizin 
in Wien vom 5. Nov. 1903 anlässlich der Demonstration eines Falles 
von luetischer Nekrose der Schädelknochen zu sprechen, indem er sagt, 
dass die syphilitischen Knochenprodukte eben manchmal lange Zeit hin¬ 
durch in inaktivem Zustand verharren und dabeiwon quälenden Schmerzen 
begleitet zu sein pflegen, wie auch in unserem Falle die Tumoren durch 
4 Jahre hindurch bestanden und mit Schmerzen verbunden waren. L. 
erinnert an einen hierhergehörigen Herrn, der seit 10 Jahren wegen 
solcher syphilitischer Knochengeschwülste an der Stirn fast sämtliche 
medizinische Autoritäten zwischen Bukarest und Paris konsultiert hatte 


Digitized b' 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



442 


P. REINHARD, 


und trotz eingehendster spezifischer Behandlung von den lästigen 
Schmerzen nicht befreit wurde, bis er durch lokale Applikation von 
grauem Oel vollständige Heilung herbeiführte. 

Es lag also sehr nahe, an Lues zu denken, zumal die diesbezüglich 
eingeleitete Therapie von glänzendem Erfolge begleitet war. Was die für 
Karzinom als charakteristisch bezeichneten Blutungen aus Mund und Nase 
betrifft, so konnten dieselben für die Annahme einer Lues genügend er¬ 
klärt werden durch den fortschreitenden Zerfall am harten GaumeD, so¬ 
wie durch ähnliche Vorgänge im rückwärtigen Teil der Nase, deren Be¬ 
sichtigung, wie oben auseinandergesetzt, uns nicht mehr möglich war. 
Nicht minder machte der Exophthalmus rechts den Verdacht auf Syphilis 
rege. Wenn die Orbitalsyphilis auch eine seltene Erkrankung darstellt, 
so ist sie seit Mackenzies Mitteilungen doch bekannter geworden. Sie 
kann, wie Goldzieher hervorhebt, sowohl bei angeborener als erworbener 
Syphilis Vorkommen und beginnt mit einer Periostitis des Orbitaldaches, 
mit Anschwellung des Orbitalgewebes und rascher Ausbildung eines Ex¬ 
ophthalmus unter heftigen nächtlichen Schmerzen; der Exophthalmus ist 
bedingt durch die syphilitische Periostitis, deren vorherrschender Cha¬ 
rakter die Hyperplasie, die Verdickung des erkrankten Knochens durch 
Auflagerung neuer Schichten ist. Wir haben es in dem vorliegenden 
Falle also gar nicht nötig, an eine Dislozierung des Bulbus durch von 
der Nase, bzw. dem Keilbein her in die Orbita hineinwuchernde Tumor¬ 
massen zu denken. Freilich möchte ich doch wohl eher das letztere 
annehmen: darauf deutet zunächst die Anamnese hin, nach welcher im 
Anschluss an die Nasenverstopfung und die Geschwulstbildung im Ge¬ 
sicht zuerst das rechte Auge erkrankt sei, so dass ein Zusammenhang 
zwischen der Erkrankung der Nase und des Auges anzunchmen ist, in¬ 
dem der Tumor entweder direkt von der Nase selbst aus, und zwar 
nach Zerstörung des knöchernen Bodens der Orbita in diese hineinwuchs 
und hier zu einer Verdrängung des Bulbus nach vorn führte, was eine 
Zerrung und schliessliche Funktionsstörung der Augenmuskeln und des 
N. opticus zur Folge haben musste, oder aber indem der Tumor von 
einer Nebenhöhle der Nase aus, nachdem diese von demselben ergriffen 
wurde, in die Orbita eindrang; hier kommt in erster Linie die Keilbein¬ 
höhle in Betracht, da bekanntlich, worauf Schmiegelow aufmerksam 
macht, der N. opticus ein Stück auf der oberen äusseren Wand des 
Sinus sphenoidalis verläuft, von der Höhle durch eine Knochenwand ge¬ 
trennt, welche papierdünn sein oder auch zum Teil fehlen kann, ln 
diesem Falle wäre es bald zu einer Druckatrophie des N. opticus und 
durch Vordringen von Geschwulstmassen von hinten her in die Orbita 
zu der Protrusio bulbi rechts gekommen. Daneben ist natürlich eine 
Fortleitung des primären Leidens längs der Gefässe und Nerven von der 
Nase und ihren Nebenhöhlen nach dem Inhalt der Orbita hin nicht ganz 
von der Hand zu weisen. Doch scheint mir der oben geschilderte 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Beitrag zu d. Beziehungen zwischen d. Krankheiten d. Nase u. d! Auges. 443 

mechanische Entstehungsmodus für das Augenleiden rechts wahrschein¬ 
licher zu sein; auch das Radiogramm spricht hierfür. 

Aus dem Verlauf der Krankheit bleibt noch kurz das zeitweise Auf¬ 
treten von leichten Temperatursteigerungen zu erwähnen, welches sich 
dadurch hinreichend erklären lässt, dass bei dem langsam fortschreiten¬ 
den Zerfall des Gewebes — hierauf deuten die z. T. in Entwickelung 
begriffenen kraterförmigen Geschwüre am harten Gaumen und die stets 
wiederkehrenden Blutungen aus Nase und Mund hin — offenbar Zerfalls¬ 
produkte in die Blutbahn gerieten, wodurch zugleich die Möglichkeit zur 
Bildung von Metastasen gegeben war, deren klinischer Nachweis indessen 
nicht gelang. 

Und noch ein Punkt bedarf der Aufklärung; das ist die Angabe 
der Patientin, seit Beginn ihres Leidens, seit 3 Jahren, das Geruchs¬ 
vermögen verloren zu haben. Diese Tatsache lässt sich einmal auf 
mechanischem Wege erklären, indem gleichzeitig mit dem Eintreten von 
, Verstopfung der Nase, bedingt durch Geschwulstbildungen in der Riech¬ 
spalte, eine mechanische oder essentielle Anosmie sich cinstelltc, oder 
aber, und das ist in dem vorliegenden Fall nicht unwahrscheinlich, dass 
es schon frühzeitig zu einer Schädigung der Ricchnervenenden im oberen 
Teil der Nasenhöhle nach ihrem Durchtritt durch die Lamina cribrosa 
des Siebbeins gekommen war. In diesem Fall läge eine essentielle 
Anosmie vor. Eine zentrale Anosmie ist ausgeschlossen. 

Endlich sei noch der am Schluss der Krankheit zunehmenden 
Schwerhörigkeit der Patientin mit, wenigen Worten gedacht. Wie in der 
Anamnese bereits erwähnt, fand sich beiderseits in den Gehörgängen 
Cerumen, nach dessen Entfernung ein getrübtes verdicktes Trommelfell 
sichtbar wurde, als Zeichen eines chronischen trockenen Mittelohrkatarrhs. 
Wenn ein solcher auch eine hinreichende Erklärung für die bestehende 
Herabsetzung des Hörvermögens abgab, so wäre es doch denkbar, dass 
bei der zunehmenden Verschlechterung desselben Tumormassen in den 
Nasenrachenraum gedrungen und hier zu einem Verschluss der Tuben¬ 
mündungen geführt hätten, oder dass die Tube selbst in ihrem Verlauf 
durch vordringende Geschwulstmassen komprimiert bzw. anderweitig in 
Mitleidenschaft gezogen wäre. 

So haben wir im Vorstehenden die Gründe erörtert, weshalb wir die 
Krankheit als Syphilis auffassten, obwohl hierfür keinerlei anamnestische 
Daten Vorlagen und die Patientin auch sonst keine Zeichen von heredi¬ 
tärer oder akquirierter Lues aufwies. Als schliesslich aber trotz energi¬ 
scher antisyphilitischer Behandlung die Tumormassen nicht mehr zurück¬ 
gingen, als im Gegenteil die Geschwulst der linken Wange langsam 
grösser wurde und nach oben hin wachsend die linke Lidspalte mehr 
und mehr verengerte, als ferner auch, von dem Tumor der rechten Ge¬ 
sichtshälfte ausgehend, flache, höckerige Ausläufer, das Kiefergelenk 
immer mehr umfassend, sich unter Schmerzen ausdehnten und eine zu- 
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nehmende Kieferankylose herbeiführten, als sodann der linke Oberkiefer 
insgesamt mehr und mehr aufgetrieben erschien, was sich deutlich auch 
bei der Besichtigung der inneren Nase zeigte, als weiterhin der freie 
Rand des Oberkiefers in seiner ganzen Ausdehnung dicker wurde, offen» 
bar infolge vordringender Geschwulstmassen, wodurch die Schleimhaut 
derselben eine deutliche höckerige Beschaffenheit erhielt, und als endlich 
die Blutungen aus Nase und Mund, zu denen sich zum Schluss noch 
Darmblutungen gesellten, nicht nur häufiger, sondern auch profuser 
wurden, kamen uns freilich Bedenken, ob wir es nicht dennoch von 
vornherein mit einer bösartigen Neubildung zu tun hätten — denn ein 
Uebergang gummöser Geschwülste in maligne Tumoren ist nicht beob¬ 
achtet — bis plötzlich, unerwartet, nach kurzem Koma, der Exitus in¬ 
folge von Marasmus am 16. September 1906 eintrat. 

Die Obduktion (Prof. Ribbert) ergab nun folgenden interessanten 
Befund: 

Der Rachenhöhle liegt rechts und links je eine fast hühnereigrosse, knollige 
Tumormasse an, die fest auf der Basis des Schädels sitzt; sie wölbt sich in die 
Rachenhöble vor und verengt sie etwas, sie geht andererseits in den vorderen Ab¬ 
schnitt des weichen Gaumens über und verdickt ihn, indem sie von beiden Seiten zu- 
sammenfliesst. Der hintere Umfang des weichen Gaumens und das Zäpfchen sind 
von Geschwulstgewebe noch frei. In dem harten Gaumen findet sich ein rundlicher, 
etwas unregelmässig begrenzter Defekt, durch den man, ähnlich, wie bei einem Wolfs¬ 
rachen, in die Nasenhöhle hineinsieht; man bemerkt hier die Nasenscheidenwand 
und rechts und links je eine Muschel. Der Defekt hat etwa 2 cm im Durchmesser; 
er wird hinten durch den verdickten, weichen Gaumen, und rechts, links und vorn 
durch den hochgradig umgestalteten Alveolarrand des Oberkiefers begrenzt. In ihm 
fehlen die Zähne und die Zahnlücken; der Alveolarrand bildet einen hufeisenförmigen, 
dicken, leicht knolligen Wulst, der aber grösstenteils noch mit Schleimhaut überzogen 
ist, und nur hier und da, zumal am Rande des Defekts, frei von ihm ist, so dass hier 
Tumormasse zu Tage liegt. Der Tumorwulst im Bereiche des Hufeisens hat überall 
eine ungefähre Dicke von 2— 2 l / 2 cm. Die Geschwulst setzt sich nun nach aufwärts 
in beide Oberkieferhälften fort. 

Die Nebenhöhlen der Nase sind durch die Neubildung vollkommen ausgefüllt. 
Ebenso sind die Nasenhöhlen durch die sich in sie unregelmässig eindrängenden 
Tumormassen und durch die ödematös geschwollenen Muscheln hochgradig verengt. 
Auf die gleiche Weise ist die linke Choanenöffnung verlegt, die rechte nur wenig 
verengt. Die linke Hälfte des Oberkiefers ist durch die Tumormasse völlig zerstört. 
Die Geschwulst wölbt sich hier unter der Haut kugelig vor, ist unter Zerstörung der 
Knochen in die Augenhöhle von unten her hineingewachsen und hat den Bulbus nach 
oben verdrängt. Die Augenhöhle ist von der Neubildung ausgefüllt, die knöcherne 
Decke aber ist nicht angegriffen. Von der Schädelhöhle aus gesehen, ist die Decke 
beider Orbitae unverändert. Der Tumor ist auch rechts nach geringerer Zerstörung 
des Oberkiefers von unten her in die Orbita eingedrungen, aber in geringerem Um¬ 
fange als links. 

Der Ausgang des Tumors darf darnach in die Gegend des linken Oberkiefers 
verlegt werden. Genaueres lässt sich nicht mehr sagen. Aber er wird von irgend 
einer Schleimhautstelle aus entstanden sein, denn es handelt sich um ein sogenanntes 
Zylindrom, also um einen Tumor, der von irgend welchen Schleimdrüsen abgeleitet 
werden muss (Ribbert, Geschwulstlohre, S. 1387 u. f.). 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Beitrag zu d. Beziehungen zwischen d. Krankheiten d. Nase u. d. Auges. 445 

Mikroskopisch, siehe Fig. 1, ist das Bild etwas wechselnd. Die Schnitte be¬ 
stehen aus einem bindegewebigen Gerüst, das in breiteren und schmäleren Zögen 
Felder frei lässt, die durch die eigentliche Tumormasse ausgefüilt werden. In den 
meisten von ihnen sind das auffallendste, kugelige oder ovale, seltener zylindrische 
Gebilde, die homogen, Reicht körnig oder auch fein radiär gestreift sind, ziemlich 
nahe zusammenliegen und von einander getrennt werden durch kleine Zellen, die als 
Epithelien den Kugeln anliegen und die Lücken zwischen ihnen ausfüllen. In einem 
kleineren Teil der Felder treten die homogenen Gebilde zurück. Die Epithelien bilden 
Haufen, welche zentral noch Andeutungen der Kugeln zeigen oder ganz solide sind. 
Da zwischen ihnen dann gewöhnlich das Bindegewebe sich in schmalen Septen nach 
innen erstreckt, so gewinnt an diesen Stellen, die als die jüngeren, noch wachsenden 
anzusehen sind, das Bild Aehnlichkeit mit einem Karzinom. Durch reichlichere 
Kugelbildung und Zellwucherung würden aus ihnen die zuerst beschriebenen Bilder 
hervorgehen. 

Wo diese Kugelbildung, die durch Sekretion eines schleimähnlichen Produktes 
zustande kommt, ausgeprägt ist, muss das makroskopische Verhalten dadurch be¬ 
stimmt sein. In der Tat sah der Tumor frisch fast überall gallertig transparent aus, 
er hatte Aehnlichkeit mit einem Gallertkrebs, von dem er sich aber durch die feste 
Konsistenz unterschied. 

In den Lungen fanden sich einzelne, ungefähr haselnussgrosse, weisse, markige 
Knoten, die sich als Metastasen erwiesen. Sie erinnerten in ihrem Bau (Tafel III, 
Fig. 2) zunächst an ein Karzinom mit dicht gedrängten und kleinen Alveolen. Aber 
erstens zeigten die Alveolen vielfach ein regelmässiges, drüsenähnliches Lumen und 
zweitens fand sich in ihnen ein feinkörniges Sekretionsprodukt. Es handelt sich hier 
vorwiegend um eine Epithelproduktion, während die Bildung eines hyalinen Sekrets 
ausgeblieben war. Nach sonstigen Erfahrungen ist aber anzunehmen, dass auch in 
den Metastasen bei ihrem längerem Bestände die Beschaffenheit des primären Tumors 
wenigstens teilweise zur Ausbildung gekommen wäre. u 

Nach diesem Befund, für dessen freundliche Mitteilung ich Herrn 
Professor Ribbert ebenso wie auch für die grosse Mühe, die er sich 
gemacht hat, auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aus¬ 
spreche, hatten wir uns in der Diagnose geirrt, was freilich nach den 
obigen Ausführungen nicht Wunder nehmen kann. Vom praktischen 
Standpunkt, d. h. vom therapeutischen aus, war die Fehldiagnose nicht 
von Belang, denn eine Operation konnte bei der enormen Ausdehnung 
des Tumors, bei dem hohen Alter der Patientin und ihrem vorgeschrittenen 
Kräfteverfall nicht mehr in Frage kommen. Der einzige Eingriff, der in 
Anbetracht der zunehmenden Kieferankylose hätte Platz greifen können, 
wäre das Anlegen einer Magenfistel gewesen, um die Frau vor dem 
Hungertode zu bewahren. 

Im übrigen aber bestätigte die Autopsie unsere Annahme bezüglich 
der Beteiligung der Oberkiefer- und Nasenhöhlen, sowie, dass die Ge¬ 
schwulst von dort in die rechte Orbita hineingewachsen sei und erklärte 
die klinischen Symptome ganz in dem Sinne, wie wir dieselben gedeutet 
hatten. Insbesondere trifft dies noch für die Entstehungsursache der zu¬ 
nehmenden Schwerhörigkeit zu, indem die oben beschriebene, der Rachen- 
höble rechts und links anliegende knollige, fast hühnereigrosse Tumor¬ 
masse an der Schädelbasis beide Tuben zum grössten Teil eingebettet 
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und auf solche Weise komprimiert hatte. Nur bezüglich der Genese 
der Darmblutungen fanden wir wenig Positives; Hessen dieselben wohl 
auch an eine Krebsmetastase im Darmtraktus denken, für welche sich 
freilich intra vitam keine Anhaltspunkte finden Hessen, so ergab die 
Sektion indessen am Kolon nichts Pathologisches, das Jejunum und Ileum 
wies nur einige linsengrosse Hämorrhagien auf und das Rektum war in 
geringem Grade prolabiert, so dass wir diese Darmblutungen entweder 
als parenchymatöse aus dem Dünndarm oder als von dem Prolaps des 
Rektums herrührend auffassen müssen. 

Nachtrag bei der Korrektur: In anbetracht der grossen Seltenheit der¬ 
artiger Krankheitsbilder möge hier noch ein Fall Platz finden, den ich in der Mün¬ 
chener medizinischen Wochenschrift vom 2. Oktober 1906 von Spiess-Frankfurt 
mitgeteilt fand in seiner Arbeit über therapeutische Versuche zur Heilung von Krebs¬ 
geschwülsten durch die Methode der Anästhesierung. 

„L. N., 57 Jahre. Im November 1903 war Patient wegen eines linksseitigen 
Oberkieferhöhlenempyems endonasal operiert worden. Februar 1904 wurde ein Tumor 
in der rechten unteren Muschel diagnostiziert, der zum Teil exstirpiert wurde. Die 
mikroskopische Diagnose, die mehrfach gestellt wurde, lautete Zylindrom. Die beide 
Nasen erfüllenden, in die Oberkieferhöhlen bereits eingedrungenen Tumormassen 
hatten bis Oktober 1904 auch den harten Gaumen ergriffen. Derselbe war nach unten 
stark vorgebuchtet und behinderte den Pat. sehr beim Essen und Sprechen. Da ein 
operativer Eingriff bei solcher Ausdehnung ausgeschlossen war, Jodkali sowohl wie 
Arsenik erfolglos blieben, wurden vom 14. Oktober bis 29. Dezember 25 Injektionen 
einer 2proz. Nirvaninlösung in den Gaumentumor gemacht und dann noch bis Juli 
1905 in grösseren Intervallen fortgesetzt. Der Erfolg war der, dass der Gaumen 
dünner wurde und annähernd auf die normale Höhe zurückging, ln gleicher Weise 
brachten die Injektionen einzelne Stellen des mächtig verdickten Alveolarfortsatzes 
wieder etwas zum Zurückgehen. Der Tumor wuchs dann im linken Antrum stark 
weiter, machte Druckerscheinungen in der Orbita, die zu operativer Freilegung führte. 
Dabei zeigte es sich, dass der ganze Oberkieferknochen in eine weiche Masse ver¬ 
wandelt war. Allenthalben ging das Wachstum weiter und nur der zuerst injizierte 
Gaumentumor ist einer grossen Perforation gewichen. Patient ist heute in trostlosem 
Zustande, zumal sich in letzter Zeit noch starke schwächende Blutungen eingestellt 
haben.“ 
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XXXII. 

Aus dem pathologisch-anatomischen Institut (Vorstand: Hofrat Professor 
Weichselbaum) und der Ohrenklinik (Vorstand: Hofrat Professor 
Politzer) der k. k. Universität in Wien. 

Zur Kenntnis der Akustikustumoren. 

Von 

Privatdozent Dr. G. Alexander, 

klin. Assistenten. 

(Hierzu Tafel FV u. V.) 


W ährend die Symptomatologie der Akustikustumoren und ihr mikro¬ 
skopischer Bau an einem ziemlich grossen Material eingehend erforscht 
sind, ist über die anatomischen, durch den Tumor veranlassten Verände¬ 
rungen im Gehörorgane selbst nur wenig bekannt, sei es, dass von vielen 
Untersuchern das periphere Gehörorgan überhaupt nicht berücksichtigt 
worden ist, oder dass es nach seinem Erhaltungszustand für mikro¬ 
skopische Zwecke nicht mehr brauchbar war. An den im Folgenden 
mitgeteilten Fällen sind nun gerade die Labyrinthveränderungen 
eingehend untersucht und in dieser Form für die Akustikustumoren zum 
ersten Male dargestellt worden. 


Fall I. 

Aus der Krankengeschichte: Anton P., Schlossergehiife aus ßischatz 
(Steiermark), letzter Wohnort Brundorf bei Marburg, geboren 1872, transferiert aus 
dem Wiedener Krankenhause in die niederösterreichische Landes-lrrenanstalt am 
19. Juni 1903 (J.-No. 773 ex 1903). 

Diagnose: Psychose mit herdförmiger Hirnerkrankung (Hypophysentumor?). 

Parere des Wiedener Krankenhauses vom 6. Mai 1903: Patient war bisher apa¬ 
thisch, seit 2 Tagen ist er stark erregt, gewalttätig, verweigert die Nahrungsaufnahme 
und weint laut, so dass die übrigen Patienten in der Ruhe andauernd gestört sind. 

Anamnese: Eltern gesund; Patient ist seit 3 Jahren verheiratet, hat keine 
Kinder, seine Frau hat nicht abortiert, dieselbe gibt noch an, dass er bis zum 
25. August 1902 stets gesund gewesen ist. An diesem Tage fiel ihm ein Funken ins 
rechte Auge, auf welchem er trotz ärztlicher Behandlung das Sehvermögen einbüsste. 
Am 11. März 1903 kam er zwecks augenärztlicher Behandlung nach Wien; er erhielt 
für einige Tage eine Unfallsentschädigung, doch rührt seine derzeitige Erwerbs¬ 
unfähigkeit nicht von dem Unfälle her. Erst in der letzten Zeit verfiel er augen¬ 
scheinlich in Trauer, wurde nachdenklich, äusserte Selbstmordabsichten, stürmischere 
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Erscheinungen sind aber erst während seines Spitalsaufenthaltes (Wiedener Spital) 
aufgetreten. 

Status somat. vom 8. Mai 1903: Blass, Zunge gelb belegt, trocken, Kranium 
rhachitisch, hydrozephal, Druckpunkte am Trigeminus, starke Empfindlichkeit der 
Hals- und Nackenmuskeln, linkes Oberlid etwas herabhängend, Bulbi leicht diver¬ 
gierend, Pupillen über mitteiweit, lichtstarr, auf Akkommodation reagierend, Augen¬ 
bewegungen frei, Akne der Brusthaut, Puls klein, sehr frequent (150), leicht unter¬ 
drückbar, Abdomen druckempfindlich. 

Status psychicus: Meist ruhig im Bett, Augen geschlossen, in weinerlicher, 
ängstlicher Stimmung. Generalien werden grösstenteils richtig angegeben, doch sagt 
er, er wäre Kaminkehrer, korrigiert aber gleich darauf: „Nein, das ist mein Bruder“. 
Zeitlich und örtlich nicht orientiert, glaubt sich auf der Fahrt nach Marburg, gestern 
sei er in Rom gewesen, kennt kein Datum, glaubt, es sei April. Potus und Lues 
negiert. Er sieht seit August vorigen Jahres schlechter, doch sei er nicht blind; er 
hört ziemlich gut, klagt über keine anderweitigen Erkrankungen, doch erklärt er, 
dass ihm jetzt alles weh tue. Zu weiteren Auskünften ist er nicht zu veranlassen. 
Nachts delirant, sucht im Bett herum, spricht mit sich und halluzinierten Personen. 
Stuhl ins Bett. 

Ophthalmologischer Befund: Papillen blass, Gefässe eng. 

Verlauf: 9. Mai: Zeitweise unruhig, er weiss sich im Krankenhaus, ist aber 
sonst desorientiert; Brustschmerz, Schmerzen am Nacken, an den Halsmuskeln, im 
Bauch und an den Nervenstämmen der Beine; zahlreiche dünnflüssige Stühle. 

11. Mai: Zeitlich und örtlich desorientiert, glaubt in Untersteiermark bei den 
Eltern zu sein, Schluckbeschwerden, er wünscht Mundwasser. Nervenstämme nicht 
mehr druckempfindlich. 

12. Mai: Glaubt sich in Marburg, zeitlich desorientiert, das Gehen bereits 
besser, Puls beschleunigt, Weile niedrig, Spannung gering, öfters Brechreiz bei Milch¬ 
genuss, Muskulatur der unteren Extremitäten schlaff, etwas druckschmerzbaft. 

24. Mai: Mangelhafte Nahrungsaufnahme, seit mehreren Tagen subnormale 
Temperaturen. 

3. Juni: Oefters Sondenfütterung nötig, in den letzten Tagen bessere Nahrungs¬ 
aufnahme, auch Verlangen darnach. Heute wieder Vergiftungsideen und Nahrungs¬ 
verweigerung. 

12. Juni: Letztere Zeit bessere Nahrungsaufnahme, heute wieder abstinent. 

13. Juni: Nimmt Nahrung, erbricht aber alles. 

15. Juni: Nach 2 Magenausspülungen behält er die Nahrung. 

Psychiatrische Diagnose: Dementia, Polyneuritis, gemeingefährliche Reiz¬ 
barkeit. 

Ankunft am Beobachtungszimmer am 19. Juni: Bei der Besprechung gibt Pat. 
seine Antworten mit leiser, kaum verständlicher Stimme, stöhnt immerfort, manche 
Antworten sind überhaupt nicht verständlich; er sei 31 Jahre alt; bei der Frage, 
wann und wo geboren, wiederholt er, 31 Jahre. Er sei gestern in Marburg gewesen, 
fragt plötzlich, wer ihn rufe, gibt verkehrte Antworten, meint, er sei gestern nicht in 
Marburg gewesen, sei das 4. Jahr hier. 

Status somaticus vom 19. Juni: Ziemlich grosser, stark abgemagerter Pat., 
Puls 104, leicht unterdrückbar, Pupillen gleich und mittelweit, bei Belichtung reak¬ 
tionslos, über den Lungen überall grossblasige Rasselgeräusche, über dem 
rechten Unterlappen stellenweise auch klingende Rasselgeräusche, Herztöne nicht 
deutlich hörbar, Milzdämpfung nicht vergrössert, Patellarrellexe erhöht, links Fuss- 
klonus, Muskulatur der Oberschenkel ziemlich stark druckempfindlich. Ernährungs¬ 
zustand schlecht, Hautfarbe sehr blass, Papillen des Optikus blass, Gefässe eng, sehr 
undeutlich, Augenlider meist geschlossen; muss künstlich ernährt werden. 
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22. Juni Exitus letalis y 2 6 Uhr. 

Obduktionsbefund: Tumor der Hypophyse (Angiosarkom), welcher fast in 
alle Hirnnerven einwuchert, mit zahlreichen Metastasen im Wirbelkanal, beide Optici 
atroph iert. 

Gehörorgan: 

Makroskopischer Befund: Im rechten pneumatischen Warzenfortsatz geringe 
punktförmige, frische (agonale) Blutungen, im übrigen beiderseits äusseres und Mittel¬ 
ohr normal, Schläfenbein auffallend weich, Kortikalis dünn, beide inneren Gehör¬ 
gänge am Porus auf mehr als das Doppelte erweitert und von Tumormassen voll¬ 
kommen ausgefüllt. 

Die in Felsen- upd Schuppenteil zerlegten Schläfenbeine werden in lOproz. 
Formalin fixiert und nach Zelloidineinbettung in 6proz. Salpetersäure entkalkt. Zer¬ 
legung in Schnittserie (Schnittdicke 12—25 /#■), Färbung mit Hämalaun-Eosin, nach 
Van Gieson und Kulschitzky. 

Mikroskopischer Befund: 

Labyrinthkapsel: Labyrinthräume unverändert, beide Aquaedukte normal, 
innerer Gehörgang durchrKnochenschwund stark erweitert, seine periostale Bekleidung 
•ist unverändert, nur ist die Knochenoberflächc stellenweise sehr uneben. Daselbst 
sind Osteoklasten nachweisbar, reichliche, perlschnurartig angeordnete Corpora 
amylacea. Analoge Veränderungen (Knochenresorption) finden sich an verschiedenen 
Stellen des Felsenbeins, vorzüglich an den schon makroskopisch verändert er¬ 
schienenen Regionen. 

Häutiges Labyrinth: 

Pars superior gestaltlich unverändert, an den Nervenendstellen vielfach 
Schwund der Haarzellen nachweisbar. 

Die Pars inferior zeigt gleichfalls normale Konfiguration, die Macula sacculi 
ist wie die Macula utriculi verändert, die Bindegewebspolster sind grösstenteils 
stark alrophiert. 

Membrana basilaris des Schneckenkanals wie in der Norm, Cortisches Organ 
zum Teil vollständig normal, in einzelnen über die ganze Länge der Schnecke un¬ 
regelmässig zerstreuten Herden fehlen jedoch die Haar- und Pfeilerzellen (Tafel IV, 
Fig. 3). An einzelnen Stellen ist die Papilla basilaris sogar gänzlich atrophiert 
und zu einer niedrigen Epithelleiste umgewandelt (Taf. IV, Fig. 2), die Cortische 
Membran und die Crista spiralis sind unverändert (Taf. IV, Fig. 3, 4), die Stria vascu- 
laris ist an denselben Regionen, an welchen die Papilla basilaris pathologisch ver¬ 
ändert erscheint, gleichfalls degeneriert, ihre Gefässe fehlen daselbst und ihr cha¬ 
rakteristisches Epithel ist durch ein Zylinderepithel vom Typus des Epithels des 
Sulcus spiralis externus ersetzt (Taf. IV, Fig. 3, 4). 

Das Ligamentum spirale zeigt herdweise Verllüssigung seiner Grundsubstanz 
mit partiellem Verfall der Zellen, besonders in der Mittel- und Spitzenwindung. 

Nervus acustico-facialis: Facialis unverändert, das Nervenpaket des inneren 
Gehörganges ist vollkommen vom Tumor durchwachsen, doch haben sich überall und 
den Akustikuszweigen entsprechend noch intakte, wenn auch zerklüftete Bündel er¬ 
halten (Taf. IV, Fig. 1). Dieselben erscheinen durch Tumormassen auseinander¬ 
gedrängt, zeigen sich jedoch histologisch intakt. Das Nervenbündel enthält auch ab¬ 
norm reichliche und abnorm grosse Blutgefässe, die bei ihrem Wachstum wohl von 
# den Gefässen des Tumors ihren Ausgang genommen haben. Die beiden Vestibular- 
ganglien und das Ganglion spirale sind gering atrophiert. 

Die die beiden inneren Gehörgänge erfüllenden Tumormassen hingen mit dem 
Hauptstück des Hypophysentumors breit zusammen. Der Tumor (Taf. IV, Fig. 1) 
enthält zahlreiche grosse Blutgefässe (Taf. IV, Fig. 1, x), deren Wand hochgradig 
hyalin degeneriert und verdickt ist und die nur hie und da ihren normalen Inhalt 

Zeitsehr. f. kl in. Medizin. Bd. 
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(rote Blutkörperchen) erkennen lassen. Zwischen diesen Blutgefässen findet sich rela¬ 
tiv spärliches Sarkomgewebe. 

Histologische Diagnose: Angiosarkom. 

Zusammenfassung (alle Befunde beziehen sich auf beide Gehör¬ 
organe): 

1. Multiple Knochenresorption am Felsenbein, besonders im inneren 
Gehörgang (Druckatrophie durch Vorwachsen des Tumors). 

2. Druckatrophie und Zerklüftung der Bündel des Nervus octavus. 

3. Massige Atrophie der Vestibularganglien und des Ganglion spi¬ 
rale, das Ganglion ist stärker atrophiert, als die Nerven, hyalines Binde¬ 
gewebe in den durch die Ganglienatrophie leer gewordenen Räumen des 
Spiral kanals. 

4. Herdförmige, degenerative Atrophie der Papilla basilaris cochleae. 

5. Degenerative Atrophie des Sinnesepithels sämtlicher statischen 
Nervenendstellen. 

6. Hydropische Degeneration des perilymphatischen Gewehes der 
Pars inferior (Bindegewebspolster des Sacculus des Ductus reuniens und 
des Vorhofblindsackes, Ligamentum spirale). 

7. Herdförmige Atrophie der Stria vascularis. 

Zu bemerken ist noch, dass die Skalen sowie die übrigen perilym¬ 
phatischen Räume durchaus unverändert getroffen wurden. 

In der Literatur sind mehrere Fälle bekannt, die mit dem vor¬ 
liegenden einige Verwandtschaft zeigen, doch hat es sich in keinem Falle 
um ein Angiosarkom gehandelt, auch fehlte bisher in allen Fällen eine 
genauere histologische Untersuchung des peripheren Gehörorganes. 

Politzer 1 ) beobachtete an einem '12jährigen Mädchen ein kavernöses 
Angiosarkom des Felsenbeins das vom Sinus ausgegangen war. 

Vcrmyne (zit. nach Politzer) fand als Ursache einer Erblindung, 
der nach 7 Jahren vollkommene Taubheit folgte, ein Myxofibrom der 
Schädelbasis, das auf das Labyrinth Übergriff und dasselbe zerstört hat. 

In den von Sternberg 2 ) untersuchten Fällen von Akustikustumor 
fand sich, dass die Tumoren ihren Ausgang von der Dura nehmen und 
mit den weichen Hirnhäuten in genetischem Zusammenhang stehen oder 
sich aus embryonalen Gewebsresten im Gebiet der dorsalen Hirnnerven 
entwickeln (Gliofibrome, gliomatöse Misehgeschwülstc). Diese Tumoren 
können mit dem Nervus acusticus in Verbindung stehen, eine solche Ver¬ 
bindung kann aber auch völlig fehlen. 

Eine von einem Hypophysentumor sich ablcitendc Akustikus- 
geschwulst ist bisher nicht beobachtet worden. 

Wie in vielen anderen Fällen von Akustikustumor wird der Beginn« 

1) Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 4. Aull. 1901. 

2) Beitrag zur Kenntnis der sogen. Geschwülste des Nervus acusticus. Zeitschr. 

Heilkunde. Bd. XXL 1900. 
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des Leidens anainnestisch mit einem Trauma in Zusammenhang gebracht, 
später erst stellten sich psychische Störungen ein, für die aber selbst 
von der direkten Umgebung des Kranken ein ursächlicher Zusammenhang 
mit dem Trauma nicht angenommen wird. Klinisch ist das Gehörorgan 
nicht eingehend untersucht worden und aus der Krankengeschichte geht 
nur hervor, dass der Patient ziemlich gut gehört hat. Es ist dies über¬ 
raschend, wenn man erwägt, dass die Tumoren doch beiderseits den 
inneren Gehörgang vollständig gefüllt, ja zu seiner pathologischen Er¬ 
weiterung geführt haben. Aulklärung bringt der Labyrinthbefund: Die 
Faserbündel des Akustikus durchziehen den Tumor und erweisen sich 
grösseren teils histologisch unverändert. Das Cortische Organ ist nur an 
umschriebenen, wenig ausgedehnten Stellen degeneriert. Auch die peri¬ 
pheren Ganglien des Akustikus sind nur herdweise an vereinzelten 
Stellen atrophiert. Entzündliche Veränderungen sind nirgends nachweisbar. 

Analoge funktionelle Befunde sind in der Literatur bekannt und 
Sorgo 1 ) weist besonders darauf hin, dass bei anscheinend überein¬ 
stimmender Lage des Tumors im einen Fall die Hörfunktionen nur wenig 
geschädigt, im anderen aufgehoben war 2 ). Es kommt eben nicht so sehr 
auf die Druckwirkung, als auf die anatomische Läsion und Zerstörung 
(Durchwachsung) der Akustikusfasern durch den Tumor an und die 
histologischen Präparate der beiden vorliegenden Fälle sowie des von 
v. Frankl-Hochwart und mir 8 ) untersuchten Falles zeigen, dass mitten 
durch den Tumor intakte Akustikusbündel verlaufen können (Tafel IV, 
Fig. 1). 


1) Zur Klinik derTumoren des Nervus acusticus usw. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. 35. 1901. 

2) Einen intra vitam diagnostizierten Fall mit schweren Störungen im Bereiche 
des Cochlearis, Vestibularis und Fazialis konnte ich in jüngster Zeit an der III. medi¬ 
zinischen Klinik beobachten: Die 36jährige Patientin erkrankte im Juli 1906 einige 
Tage nach einem Partus unter Schüttelfrost, Kopfschmerzen, Ohrensausen, Schlecht¬ 
hören auf dem rechten Ohr, Schwindel und Erbrechen. Seit August rechtsseitige 
Fazialislähmung. Ohrbefund vom 4. November 1906: Trommelfell beiders. normal, 
Hörweite links normal, rechts Konversationssprache 10 cm, Flüstersprache aufgehoben. 
Luftleitung für alle Stimmgabeln rechts aufgehoben, Knochenleitung rechts hochgradig 
verkürzt. Es besteht Drehschwindel mit Scheinbewegung der Umgehung und Tendenz 
zum Fallen nach der kranken Seite. Der rechte Vestibularis ist durch Drehung kalorisch 
und galvanisch erregbar, die Erregbarkeit jedoch rechts bedeutend geringer als links. 
Weiterhin wiederholte Schwindelanfälle, Erbrechen, Gesichtsschmerzen, Pupillen¬ 
starre. Spontaner rotatorischer Nystagmus nach beiden Seiten. Mitte Dezember voll¬ 
ständige Ertaubung des rechten Ohres, spontaner Nystagmus nach der gesunden Seite. 
Vestibularapparat nicht erregbar. Exitus am 20. Dezember 1906: Die Sektion ergab 
ein hühnereigrosses Neurofibrom, in welchem der rechte Akustikofazialis vollständig 
aufgegangen ist mit starker Erweiterung des inneren Gehörganges, Kompression des 
Pons, der reohten Kleinhirnhemisphäre und des rechten Trigeminus. (Der Fall wird 
von Ass. Dr. Weinberger ausführlich mitgeteilt werden.) 

3) Ein Fall von Akustikustumor. Arbeiten aus dem neurologischen Institut in 
Wien. 1904. Bd. XI. 

29 * 


Difitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



452 


G. ALEXANDER, 


Wenn dagegen für einige Fälle der Literatur angenommen wird, dass 
die Hörschärfe, da in der Krankengeschichte Hörstörungen nicht erwähnt 
werden, normal gewesen sei, so möchte ich dies nur auf eine fehlende 
genaue Ohruntersuchung zurückführen, denn belanglos für die Hörschärfe 
bleibt ein Akustikustumor sicher nicht. 

Mit der geringen Schädigung der Hörschärfe in Fall 1 hängt auch 
das Fehlen charakteristischer Erscheinungen von Seiten des Vestibular- 
apparates zusammen (es wird nur „Brechreiz“ erwähnt, eine genauere 
Untersuchung hat nicht stattgefunden). 

In differentialdiagnostischer Hinsicht ist noch auf die Beschäftigung 
des Patienten zu rekurrieren: er war Schlosser. Es entsteht die Frage, 
ob seine im Labyrinth Vorgefundenen Veränderungen nicht vielleicht 
schon längst, bevor er an dem Tumor erkrankte, bestanden haben und 
als anatomische Ursache einer professionellen Schwerhörigkeit zu deuten 
sind. Ich glaube, dass diese Deutung abgelehnt werden kann, da erstlich die 
Labyrinthveränderungen sich ungezwungen als durch den Tumor hervor¬ 
gerufen erklären, sodann hätte eine professionelle Schwerhörigkeit, deren 
Dauer viele Jahre betragen haben müsste, eine bedeutende Schädigung 
des Hörvermögens verursacht, während der Patient tatsächlich ziemlich gut 
gehört hat. Endlich entsprechen die Details der anatomischen Verände¬ 
rungen, vor allem das Fehlen ausgedehnter Veränderungen an den 
Ganglien, an den perilymphatischen Räumen und der lateralen Labyrinth¬ 
wand, das Fehlen von Residuen einer Blutung usw. gegen eine pro¬ 
fessionelle Schwerhörigkeit, die im anatomischen Bild doch stets der 
traumatischen Schwerhörigkeit entspricht. 

Fall D. 

Klinische Daten konnte ioh über diesen Fall nicht erhalten. 

Anatomischer Befund: Gohörorgan der rechten Seite: Aeusseres Ohr und 
Mittelohr makroskopisch normal. Der innere Gebörgang ist durch Knochenusur un¬ 
gefähr auf das Dreifache seines normalen Lumens erweitert und von einem haselnuss¬ 
grossen, grauweiss gefärbten, derben Tumor, der in das Acustico-facialis-Paket ein¬ 
geschaltet ist, erfüllt. 

Das linke Gehörorgan ist normal. 

Die histologische Verarbeitung erfolgte wie in Fall 1. 

Mikroskopischer Befund: Aeusseres Ohr und Mittelohr normal, Labyrinth¬ 
kapsel bis auf eine starke, durch Resorption von Knochen bedingte Erweiterung des 
Meatus auditorius internus unverändert. Die Duralbekleidung des inneren Gehör- 
ganges ist zum Teil untergegangen und durch Tumorgewebe substituiert, zum Teil 
stark fibromatös verdickt. Von diesen dicken Gewebsplatten erstrecken sich noch 
einzelne kolbenförmige Fortsätze in die Tiefe des Knochens. Der ganze innere Gehör¬ 
gang ist im übrigen durch einen ungefähr haselnussgrossen Tumor erfüllt, dessen 
Längsachse die Richtung des Nervenpakets einhält, der Facialis ist zum grösseren 
Teil intakt, trotzdem er allseitig vom Tumor umwachsen ist; der Akustikus ist bis 
auf unwesentliche Reste vollkommen in Tumormassen aufgegangen, desgleichen seine 
peripheren Ganglien. DerTumor erweist sich histologisch als Neurofibrom, das wohl 
von den bindegewebigen Hüllen des Akustikus ausgegangen ist. Bemerkenswert sind 
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noch Bindegewebswuoherungen entlang den kleineren Aasläufern des Tumors im 
Fundus des inneren Gehörgangs, besonders im Tractus spiralis foraminosus. Hier 
erstreckt sich ein ziemlich dichtes, sehr blutgefässreiches bindegewebiges Netzwerk 
bis an die knöcherne Schnecke. 

Vorhoffenster und Stapesvorhofverbindung normal, Membran des Schneoken- 
fensters durch auflagerndes Bindegewebe gegen die Paukenhöhle etwas verdickt 
(Tafel IV, Fig. 6, 7), im blinden Ende der Scala tympani ein locker gefügtes Binde- 
gewebspolster, das von der Lamina propria der Membrana tympani secundaria aus¬ 
geht, zum Teil an der unteren Fläche der Membrana basilaris inseriert und im übrigen 
von einem endothelartigen aus Plattenepithel bestehenden Ueberzug bekleidet ist 
(Taf. IV, Fig. 6, 7, Taf. V, Fig. 8). 

Perilymphatisches Gewebe und perilymphatische Räume: Das peri¬ 
lymphatische Gewebe ist durchaus unverändert, zeigt die typische Pigmentverteilung, 
die perilymphatischen Räume, vorzüglich die Schneckenskalen und die Cvsterna peri- 
lymphatica vestifculi sind hingegen von netzförmigen, fädigen Fibringerinn¬ 
seln erfüllt. Das Netz setzt sich aus Fibrinfäden zusammen, die nach Weigert¬ 
scher Fibrinfärbung sich intensiv tingieren, Kerne sind darin nirgends nachweisbar 
(Taf. V, Fig. 9—11, 13). 

ln den Netzmaschen vereinzelt mono* und polynukleare (auch gelappt-kernige) 
Leukozyten. 

Das oben erwähnte Bindegewebspolster im unteren Teil der Scala tympani 
scheint aus diesen Gerinnungen, d. h. duroh Organisation des Fibrinnetzes hervor¬ 
gegangen zu sein. Der Aquaeductus cochleae ist von den gleichen Fibrin netzen er¬ 
füllt wie die übrigen perilymphatischen Räume (Taf. V, Fig. lö). Vereinzelte peri¬ 
lymphatische Septen in den Skalen (Taf. V, Fig. 11). 

Nerven und Ganglien: Das ganze Nervenpaket des inneren Gehörganges ist 
von Tumormassen durchwachsen und allseits von Tumor umgeben. Der Facialis zeigt 
ungefähr die Hälfte seines normalen Querschnittes, der Akustikus und die beiden 
Vestibularganglien sind fast ganz in Tumormassen aufgegangen und Nervenfasern 
und Ganglienzellen nur mehr in Resten nachzuweisen. Nervus cochleae in der 
Schnecke hochgradig atrophiert (Taf. V, Fig. 9, 10), desgleichen das Ganglion spirale, 
das fast vollständig zu Grunde gegangen ist, die Räume des Canalis spiralis sind von 
derben Bindegewebszügen, die zum Teil zirkulär angeordnet sind, erfüllt. 

Häutiges Labyrinth: Pars superior und inferior gestaltlich unverändert, 
Ductus endolymphaticus und Aquaeductus vestibuli normal. Die endolymphati¬ 
schen Räume enthalten keinerlei Gerinnsel, alle labyrinthären Nervenend- 
stellen sind degeneriert, die Cristae ampulläres sind abgeflacht, es findet sich daselbst 
durchaus statt des Neuroepithels ein einfaches kubisches Epithel (Taf. IV, Fig. 5), 
Haarfortsätze und Cupulae fehlen gänzlich (dabei ist der histologische Erhaltungs¬ 
zustand des Labyrinths vortrefflich). Analoge Veränderungen weist die Macula utri- 
culi und Macula sacculi auf, es finden sich zwar daselbst Reste einer Statolithen- 
membran, aber weder Haarzellen noch Statolithen (hierbei ist allerdings zu bedenken, 
dass häufig die Statolithen bei der Entkalkung vollkommen aufgelöst werden). 

Im Ductus cochlearis ist die Membrana basilaris zum Teil verdickt, und zwar 
stellenweise durch eine eosinrote, der endolymphatischen Fläche der Membran auf¬ 
liegende Schwarte. Die tympanale Belegschichte fehlt an manchen Stellen, die Mem¬ 
brana vestibularis ist unverändert, das Ligamentum spirale zum grössten Teil klein¬ 
zellig infiltriert (Taf. V, Fig. 9, 10) und wie die ganze Schnecke, ja das ganze innere 
Ohr und der Tumor sehr reich an Blutgefässen. Die Stria vascularis ist bis auf 
wenige Stellen vollkommen zu Grunde gegangen, hie und da zum Teil erhalten 
(Taf. V, Fig. 9), weist sie hohen Pigmentreichtum oder Gewebslücken auf, an einer 
Stelle fand sich eine zirkumskripte zystische Verflüssigung im Ligamentum spirale. 
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Crista spiralis und Membrana tectoria anverändert bis auf artifizielle Vorlagerungen 
der Membrana tectoria. Die Papilla basilaris fehlt zum Teil gänzlich, zum Teil ist 
sie in Form eines mehr minder abgeflachten Hügels von Stützzellen erhalten (Taf. V, 
Fig. 12). Die Haarzellen fehlen durchaus, die Pfeiler sind stellenweise nachweisbar. 

Zusammenfassung: 

1. Pathologische Erweiterung des inneren Gehörganges. 2. Hasel¬ 
nussgrosses, von den Nervenscheiden des Akustikus ausgehendes 
Neurofibrom mit degenerativer Atrophie des Akustikus und seiner peri¬ 
pheren Ganglien und degenerativer Verdünnung des Fazialis. 3. Fibrin¬ 
netze in den perilymphatischen Räumen (Perilabyrinthitis). 4. Binde- 
gewebspolster am blinden Ende der Scala tvmpani. 5. Eieinzellige In¬ 
filtration des Ligamentum spirale. 6. Degenerative Atrophie des Corti- 
schen Organs und der Stria vascularis. 7. Verschluss des inneren Ge¬ 
hörganges durch Tumormassen und des Aquaeductus cochleae durch 
fädige Fibringerinnsel. Aeusseres Ohr und Mittelohr bis auf die Ver¬ 
dickung der Membrana tympani secundaria normal. 

In den degenerativen Veränderungen am häutigen Labyrinth stimmt 
der Fall mit meinem Fall I und dem Fall von v. F'rankl-Hochwart 
und mir im Grossen und Ganzen überein. Der Zerstörung der Nerven¬ 
fasern durch den Tumor entspricht die degenerative Atrophie der peri¬ 
pheren Ganglien und der Schwund der Sinneszellen an den peripheren 
Nervenendstellen. Abweichend ist dagegen der Befund von Fibrinnetzen, 
von umschriebener kleinzelliger Infiltration des Ligamentum spirale und 
(wenn auch spärlichen) gelappt-kernigen und mehrkernigen Leukozyten 
in den perilymphatischen Räumen. Diese Veränderungen zeigen ent¬ 
zündliche Vorgänge an, die nach ihrer Ausdehnung einer Perilabyrin¬ 
thitis entsprechen und die allerdings ohne weitere entzündliche Erschei¬ 
nungen am häutigen Labyrinth und dem Sinnesepithcl vor sich gegangen 
sind. Die Bindegewebsnetze im Basalendc der Scala tympani, die un¬ 
zweifelhaft organisierte Fibrinnetze darstellen, weisen endlich darauf hin, 
dass wir es mit einer chronischen Entzündung zu tun haben. Entzünd¬ 
liche Veränderungen als Fernwirkung von Akustikustumoren sind in der 
Literatur mehrfach erwähnt, so fand Sorgo in seinem Fall eine peri¬ 
phere Neuritis, Panse *) gibt an, Fibrin „im Winkel der Vorhofgebilde“ 
gefunden zu haben. 

Nach dem anatomischen Befund des vorliegenden Falles zu schliessen, 
wurde durch den Tumor das Hörvermögen hochgradig vermindert und 
die Funktion des Vestibularapparates (an den vestibulären Nerven¬ 
endstellen sind die Sinneszellen gänzlich untergegangen) vollständig auf¬ 
gehoben. 

1) Klinische und pathologische Mitteilungen. IV. Ein Gliom des Akustikus. 
Arch. f. Ohrenheilkunde. Bd. 61. 1904. 
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Zeichenerklärnug. 


Aquc Aquaeductus cochleae. 

Cai Crista ampullaris inferior. 

Cg Canalis ganglionaris. 

Csp Crista spiralis. 

Dc v Ductus cochlearis (Vorhofteil). 

Dcj Ductus cochlearis (Basalwindung). 
Dc 2 Ductus cochlearis (Mittelwindung). 
Fc Fenestra cochleae. 

Gsp Ganglion spirale. 

Lsp Ligamentum spirale. 

Mb Membrana basilaris. 


Mc Membrana tectoria (Corti). 

Mts Membrana tympani secundaria. 
Nvm Nervus acusticus. 

Pbc Papilla basilaris cochleae. 

Sspi Sulcus spiralis internus. 

Stj Scala tympani (Basalwindung). 
St 2 Scala tympani (Mittelwindung). 
Stv Stria vascularis. 

Svj Scala vestibuli (Basalwindung). 
Sv 2 Scala vestibuli (Mittelwindung). 
V Vestibulum. 


Erklärung der Figuren. 


Tafel IV. 

Figur 1. Fall I. Längsschnitt durch den Tumor mit einem durch den Tumor ver¬ 
laufenden intakten Aestchen des Akustikus (N V m); Haem.-Eos. Z.ok 1 ), 
Obj. 1, Tubl. 2 ) 16 cm. 

Figur 2. Fall 1. Radialschnitt durch den oberen Teil der Basalwindung, Atrophie 
der Papilla basilaris cochleae (Pbc) und des Ganglion spirale. Im Canalis 
ganglionaris (Cg) dickfaserige Bindegewebszüge. L. S. Haem.-Eos.; Z.ok, 
Obj. 1, Tubl. 16 cm. 

Figur 3. Fall I. Radialschnitt durch die Mittelwindung, r. S.; vollkommener 
Sohwund der Sinneszellen in der Papilla basilaris cochleae (Pbc); Haem.- 
Eos.; Z.ok, Obj. 1, Tubl. 16 cm. 

Figur 4. Fall I. Vertikalschnitt durch den Ductus cochlearis (Mittelwindung), Defekt 
der Sinneszellen in der atrophierten Papilla basilaris (Pbc); 1. S.: Z.ok, 
Obj. 1, Tubl. 18 cm. 

Figur 5. Fall II. Vertikalschnitt durch die Crista ampullaris inferior, Defekt der 
Sinneszellen im Neuroepithel (E); 1. S.; Z.ok, Obj. 3, Tubl. 15 cm. 

Figur 6. Fall 11. Vertikalschnitt durch den Vorhofteil des Schneckenkanales (Dc v ) 
und die Fenestra cochleae (Mts); die Scala tympani ist fast vollständig 
durch Bindegewebe (e) gefüllt, van Gieson. R. S. Z.ok, Obj. 1, Tubl. 
18 cm. 

Figur 7. Fall II. Vertikalschnitt durch den Vorhofteil des Schneckenkanales (Dc v ) 
und die Membrana tympani secundaria (Mts); 1. S., pathologische Binde¬ 
gewebsneubildung (e) wie in Fig. 6. Atrophie der Papilla basilaris (Pbo. 
Z.ok, Obj. 1, Tubl. 20 cm. 


1) Z.ok = Zeichen-Okular von Leitz. 

2) Tubl. = Tubuslänge. 
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Tafel V. 

Figur 8. Fall II. Vertikalschnitt durch den Vorhofteil des Ductus cochlearis (Dc v ); 

vollkommener Defekt der Papilla basilaris cochleae.fPbc) und der Stria 
vascularis (Stv), eine Bindegewebsschwarte (a) an der Skalenfläche der 
Membrana tympani secundaria (Mts), in den Skalen Fibrinnetze (g, nur 
teilweise eingezeichnet). Haem.-Eos.; Z.ok, Obj. 1, Tubl. 15 cm. 

Figur 9. Fall II. Radialschnitt durch die Basalwindung, Atrophie der Papilla basi¬ 
laris (Pb), Fibrinnetze (f) in den Skalen; Weigerts Fibrinfarbung: Z.ok, 
Obj. 1, Tubl. 20 cm. 

Figur 10. Fall II. Radialschnitt durch die Basalwindung, Atrophie der Papilla ba¬ 
silaris cochleae (Mb); Haem.-Eos.; Z.ok, Obj. 1, Tubl. 15 cm. 

Figur 11. Fall II. Radialschnilt durch die Basalwindung. Septenbildung (ei und 
Fibrinnetze in den Skalen, Weigerts Fibrinfarbung; Z.ok, Obj. 1, Tubl. 
19 cm. 

Figur 12. Fall II. Radialschnitt durch die Mittelwindung, Defekt der Sinneszellen 
in der Papilla basilaris (Pbc), die sonst normale Querschnittsform zeigt; 
Haem.-Eos.; Z.ok, Obj. 4, Tubl. 15 cm. 

Figur 13. Fall II. Radialschnitt durch den oberen Teil der Mittelwindung. Partieller 
Defekt der Stria vascularis (Stv), in der Papilla basilaris (Pbc i fehlen die 
Sinneszellen; Weigerts Fibrinfarbung; Z.ok, Obj. 1, Tubl. 15 cm. 
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Aus der III. med. Universitätsklinik (Hofrat v. Schrötter) in Wien. 

Ueber Diagnostik und klinischen Verlauf der mykotisch- 
einbolischen Aneurysmen und Gefässrupturen sowie der 
Influenzaendokarditis. 

Von 

Dr. Maximilian Weinberger, 

klinischem Assistenten. 

.Bekanntlich hat zuerst Ponfick 1 ) die Entstehung von Aneurysmen 
auf dem Wege der Embolie, welche schon vor ihm Tuffnel, Ogle, 
Church und Smith 2 ) beschrieben hatten, durch eingehende Beob¬ 
achtungen und Untersuchungen bewiesen und ihnen auch den Namen 
„embolische Aneurysmen“ gegeben. Ponfick erklärte sich das 
Zustandekommen derselben mechanisch, aber nicht wie Church (1870) 
dadurch, dass sich im Gefolge der embolischen Verschliessung des Ge¬ 
lasses Ernährungsstörungen und eine grössere Nachgiebigkeit der Gefäss- 
wand entwickeln, sondern in folgender Weise: 

Ein starrer, kalkiger Embolus (wie ihn Ponfick tatsächlich in 
7 Fällen innerhalb der Aneurysmen bzw. in deren Wand oder das zu¬ 
führende Gefässlumen, wenigstens teilweise verlegend, beobachtete), könne 
stecken bleibend sich in die Gefässwand einspiessen, dieselbe verletzen 
und schliesslich durchbohren, indem der fortdauernde Anprall des Blut¬ 
stroms den Pfropf immer fester gegen die Wand dränge, so lange, bis 
diese genugsam verdünnt oder durchstochen ist. 

Nunmehr trete auch das Blut durch jene Oeffnung nach aussen und 
so entstehe ein „Aneurysma spurium“ aus dem so gebildeten 
Blutsacke, während man in dem halsförmigen Eingänge oder in der 

1) Ponfick, Ueber embolische Aneurysmen, nebst Bemerkungen über das akute 
Herzaneurysma (Herzgeschwür). Virchows Archiv. Bd. 58. 1873. S. 528. 

2) Joliffe, Tuffnel (1853), Ogle (1866), Church (1870), R. W. Smith 
(1870) zitiert bei Eppinger, Pathogenesis der Aneurysmen. Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 35. Berlin. 1887. S. 38 und L. v. Schrötter, Erkrankungen der Gefässo. 
Nothnagels Handbuch. XV. 3. 1901. S. 170. 
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Höhle des Aneurysmas auch weiterhin den kalkigen Embolus finden 
könne. 

In einer weit kleineren Zahl von Fällen fand Ponfick die Arterie 
durch einfache, aus Exkreszenzen oder thrombotischen Partikeln be¬ 
stehende Emboli verstopft; er erklärt auch in diesen die Entstehung des 
Aneurysmas durch einen ähnlichen Vorgang der Einkeilung, des An¬ 
drängens an die Wand und der Durchbrechung der letzteren ohne Durch- 
stossung oder Durchstechung. 

Die besonderen Ursachen, weshalb die Embolie abweichend von den 
gewöhnlichen mechanischen Störungen zur Aneurysmabildung führe, sieht 
Ponfick in folgenden, aus seinen Befunden erhobenen Umständen. Der 
in seinen Fällen übereinstimmend Vorgefundene Sitz des Pfropfes un- 
tnittelbar hinter der Teilung einer Arterie erkläre einen gestei¬ 
gerten Seitendruck und die in Ponficks Fällen angetroffene weiche 
und nachgiebige Beschaffenheit des die Arterie umgebenden Parenchyms 
— indem die embolischen Aneurysmen bloss in solchen Organen und Ge¬ 
weben des Körpers gefunden wurden, wo die Nachbarteile eine geringe 
Konsistenz besitzen — einen geringen äusseren Widerstand gegenüber 
dem Anpralle des Blutstromes. 

Von weiteren Untersuchern sei nach Eppinger noch Goodhart 1 ) 
(1877) zitiert, welcher die Entstehung des embolischen Aneurysmas 
wieder auf mechanischem Wege einer Erweiterung des Gefässes durch 
gesteigerten Blutdruck, erklärt, „er möchte“ (abweichend von Ponfick) 
„lieber annehmen, dass, wenn die Verstopfung vor einer Gabelung der 
Arterie stattfinde und nachher hinter dem Embolus weitere Gerinnung 
erfolge, dann diese Gerinnsel durch den Blutdruck zusammengedrückt 
werden und so eine Erweiterung der Arterie bewirken.“ 

Besonderes Gewicht legt dieser Autor darauf, dass embolische 
Aneurysmen gewöhnlich bei ulzeröser Endokarditis gefunden werden. 
[Zitiert nach Selter 2 3 * * ).] 

Ferner Barlow 1 ), welcher eine durch Embolie hervorgerufenc Arte¬ 
riitis annimmt, in deren Verlaufe sich ein Aneurysma entwickeln könne 
und schliesslich Bcrtrand 1 ), welcher embolische Aneurysmen der Aa. 
mesaraicae beschrieb. 

Langtons 8 ) Arbeit aus dem Jahre 1886 kommt zu dem Resultate, 
dass Embolie zweifellos oft die Ursache von Aneurysmen ist, dass das 


1) Goodhart, Barlow, Bertrand zit. nach Eppinger, Pathogenesis der 
Aneurysmen. Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. 35. 1887. S. 39. 

2) Selter, Ein Aneurysma derMilzarterie, entstanden infolge einer durch Em¬ 
bolie hervorgerufenen Blutdrucksteigerung. (Beitrag zur Lehre von den embolischen 
Aneurysmen). Virchows Archiv. Bd. 134. fl. 2. S. 189. 1893. 

3) Langton zit. nach Selter, Ein Aneurysma der Milzarterie, entstanden 

infolge einer durch Embolie hervorgerufenen Blutdrucksteigerung. Virchows Archiv. 

Bd. 134. 1893. 
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Aneurysma sich an dem Sitze der Verstopfung und nicht höher ent¬ 
wickelt; dass die Entstehung desselben durch eine entzündliche Er¬ 
weichung und folgende Erweiterung der Arterie oder durch deren Ulze- 
ration und weiterhin Bildung eines Sackes im umgebenden Gewebe 
veranlasst wird; endlich, dass diese Aneurysmen nur bei ulzeröser Endo¬ 
karditis Vorkommen [zit. nach Selter 1 )]. 

Die klassischen und umfassenden Untersuchungen Eppingers (1887), 
welche sich mit dem gesamten Gebiete der Aneurysmen beschäftigen, 
haben auch die Lehre von der Entstehung der embolischen Aneurysmen 
auf eine neue Grundlage gestellt. 

Zunächst macht Eppinger 2 ) gegenüber Ponficks Anschauungen 
darauf aufmerksam, dass kalkige Massen ohne frische Auflagerungen an 
den Klappen regelmässig so fest gewachsen sind, dass sie nur mit 
grosser Gewalt losgelöst werden können; sie können nur dann als Em¬ 
boli verschleppt werden, wenn sie an den Klappen von weichen Ge¬ 
rinnseln überlagert sind. 

Es ist aber unwahrscheinlich, wie Eppinger nachdrücklich hervor¬ 
hebt, dass solche Emboli, wenn sie auch einen härteren Kern besitzen, 
die Gefässwand verletzen können; und es ist besonders durch keine 
Beobachtung erwiesen, dass auch weiche Emboli in der von Ponfick 
angenommenen Weise die Arterien wand verändern und das Gefässrohr 
erweitern könnten. Vielmehr erklärt Eppinger an der Hand eingehen¬ 
der Untersuchungen die Entstehung dieser von ihm „mykotisch-embo- 
lisch“ benannten Aneurysmen in folgender, auch heute noch vollauf 
angenommenen Weise wie folgt: 

Bei mykotischen Erkrankungen am Klappenapparate des Herzens (Endokarditis 
und deren Rezidiven) kann es zur Bildung mykotischer Embolien und mykotisch-em- 
bolischer Thrombosen, am häufigsten an den Teilungsstellen der Arterien, kommen. 
Eppinger konnte in seinen Fällen den bakteriellen Ursprung der endokarditiseben 
Veränderungen durch den Nachweis der Erreger erkennen, welche nicht nur den endo¬ 
karditiseben Auflagerungen beigemengt, sondern auch im Innern des Klappengewebes 
vorhanden waren; ebenso wurden dieselben in den embolischen Thromben vorgefunden. 
„Spezifische i. e. mykotisch-embolische Thromben erregen an der Stelle ihres Haftens 
und Steckenbleibens eine akute, exsudative, entzündliche Veränderung, die von der 
Adventitia ausgeht (Periarteriitis acuta) und nach innen zu gegen die Intima vor¬ 
schreitet und zur Zerstörung der Gewebselemente der Media (Mesarteriitis acuta), 
schliesslich zur Berstung der Elastika und der Intima führt. Weiterhin entwickelt 
sich eine Erkrankung, welche darin besteht, dass an Ort und Stelle des haften¬ 
bleibenden mykotisch-embolischen Thrombus, also an streng umschriebenen Stellen, 
das Lumen der Arterie ausgebuchtet erscheint uud in die Wandung der Ausbuchtung 


1) Selter, Ein Aneurysma der Milzarterie, entstanden infolge einer durch Em¬ 
bolie hervorgerufenen Blutdrucksteigerung. (Beitrag zur Lehre von den embolischen 
Aneurysmen. Virchows Archiv. Bd. 135. H. 2. S. 189. 1893. 

2) H. Eppinger, Pathogenesis (Histogenesis und Aetiologie) der Aneurysmen, 
einschliesslich des Aneurysma equi verminosum. Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 35. 
1887. 
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der Arterie bestimmte Wandschichten derselben sich fortsetzten: ein Arterienaneu¬ 
rysma. 

Neuerdings hat Selter (1893) an der Hand eines von ihm unter¬ 
suchten cmbolischen Aneurysmas der Milzarterie darauf hingewiesen, dass 
auch „blande“ Emboli die Entstehung solcher Aneurysmen bewirken 
können. Selter zieht demnach zur Erklärung der Aneurysmabildung 
wieder eine mechanische Theorie heran, dass nämlich die durch plötz¬ 
liche Verstopfung stromaufwärts bewirkte hochgradige Blutdrucksteigerung 
die Arterienwand, die an dem umgebenden lockeren Gewebe keine StStze 
findet, infolge starker Spannung zerreisse und hält diese Annahme auch 
in den Ponfickschcn Fällen für wahrscheinlich. Allerdings ist in keiner 
dieser Beobachtungen erwiesen, dass es sich um gutartige Pfropfe handelt, 
da keine bakteriologische Untersuchung derselben bzw. der endokarditischen 
Vegetationen vorliegt; es stehen ja ausgezeichnete Forscher — ich nenne 
nur Weichselbaum, Koester, Klebs — auf dem Standpunkte, dass 
auch die „gutartige“ t verruköse Endokarditis mykotischen Ursprunges ist. 
Schon Eppinger hat ja auch dargelegt, dass Ponficks Fälle keines¬ 
wegs ohne weiteres als „blande“ Embolien hinzunehmen sind; vielmehr 
gleichen sie, wie Eppinger hervorhebt, in ihrem äusseren Verhalten 
und nach dem ganzen Krankheitsbilde völlig jenen Eppingers, in 
welchen spezifische, parasitische Emboli nachgewiesen wurden. 

Auch das Fehlen der Zeichen stattgehabter Entzündung und der 
glatte Intimariss sind ja gewiss nicht beweisend für die mechanische 
Entstehung des Aneurysmas in diesen Fällen; schon Benda hebt in 
seinem umfassenden Referat hervor, dass das scharfe Aufhören der Mem¬ 
branen in gleicher Weise vorhanden ist, wenn dieselben durch einen ent¬ 
zündlichen Vorgang durchnagt werden. 

Nichtsdestoweniger muss, wenn auch in Selters Falle die blande 
Natur der Embolie nicht nachgewiesen ist, seinen Ausführungen zuge¬ 
stimmt werden, dass eine embolische Entstehung von Aneurysmen auch 
durch blande Emboli bewirkt werden könnte. Selter nimmt an, dass 
die infolge der Embolie stromaufwärts entwickelte Blutdrucksteigerung 
genügend sein könne, um eine Gefässruptur und auf dieser Grundlage 
ein Rupturaneurysma, sogar bei vorher unveränderter Gefässwand her¬ 
vorzubringen; diesem kann theoretisch beigestimmt werden, wenngleich 
ebenfalls ausreichende Beweise hierfür bislang noch ausstehen. 

Es gibt ja, wie schon Lenhartz 1 ) (s. Thorei, Referat) hervorge¬ 
hoben hat, zweifellos Fälle, wo man bei der Sektion neben zahlreichen 
vereiterten Infarkten auch blande anämische Nekrosen in den verschie¬ 
denen Organen beobachtet. Litten 2 ) erklärt dieses Vorkommnis in der 

lj H. Lenhartz, Ueber die septische Endokarditis. Münch, med. Woohenschr. 
1901. No. 28 u. 29. 

2) Litten, Ueber die maligne (nichtseptische) Form der Endocarditis rheuma- 
tica. Berl. klin. Wochenschr. 1899. No. 28 u. 29. 
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Weise, dass die blanden Infarkte dann von blanden Thromben im Herzen 
oder blanden abgelaufenen Endokarditiden, die sich neben der pyämischen 
Endokarditis an einer anderen Klappe finden, ihren Ausgang nehmen. 

.Thorei leugnet diese Möglichkeit nicht, weist aber darauf hin, dass 
nicht zum wenigsten der Zeitpunkt des Todes und andererseits gewisse 
lokale Verhältnisse, welche die Wachstumsgeschwindigkeit und Wirksam¬ 
keit der embolisierten Mikroorganismen modifizieren können, massgebend 
sind, ob die Infarkte vereitern oder nicht. 

Weitere Stützen und Beweise für die embolisch-mykotische Ent¬ 
stehung von Aneurysmen sind durch eingehende anatomische und histo¬ 
logische Untersuchungen beigebracht worden; jedoch sind die bezüglichen 
Beobachtungen nicht sehr zahlreich [Buday, Ling 1 ), Koch]. 

Ferner beschrieb v. Büngner 2 ) eine sog. Spontanruptur der Arteria 
femoralis mit Aneurysmabildung im Gefolge einer rekurrierenden Endo¬ 
karditis der Bikuspidalklappen. Hierbei fand er auch eine mykotisch- 
embolische Thrombose der Art. brachialis, in deren Bereich eine aus¬ 
gedehnte exsudative, zum Teil suppurative Zellinfiltration der Adventitia 
mit Ausstrahlung des Infiltrats in die nächstanliegenden Mediaschichten 
entstanden war; weiterhin war es zu einem Risse der Intima und der 
elastischen Lamellen der Media, aber noch nirgends zur Ruptur der 
Elastica externa gekommen, da der entzündliche Prozess durch den Tod 
des Patienten abgeschnitten wurde. In dem Erhaltensein der Elastica 
externa sieht auch v. Büngner die Ursache dafür, dass es hier nicht 
zur Bildung eines Aneurysmas kam. 

Dagegen erklärt sich v. Büngner die Spontanruptur der A. femo¬ 
ralis mit Bildung eines periarteriellen Hämatoms in der Weise, dass sich 
in der A. femoralis ein mykotisches Aneurysma entwickelte, da ja in 
dem exstirpierten Gcfässlumcn der A. femoralis an der Stelle des Häma¬ 
toms noch ein embolischer Thrombus gefunden wurde. Durch die Ruptur 
der Wand einschliesslich der äusseren elastischen Schichten erfolgte eine 
profuse arterielle Hämorrhagie in die Weichteile des Oberschenkels 
hinein und es kam zur Bildung eines mannsfaustgrossen Aneurysma 
spurium. 

Diese Mitteilungen umfassen die mir bekannt gewordenen genauen 
anatomischen, histologischen und bakteriologischen bezüglichen Unter¬ 
suchungen der letzten Jahre. Darnach kann es nun wohl nicht zweifel- 

1) v. Büngner, Lieber eine sogen. Spontanruptur der Arteria femoralis mit 
Aneurysmabildung bei einem 17jährigen Knaben. Langenbecks Arch. I'. kIin. Chir. 
Bd. 40. 1890. S. 312. 

2) 0. Ling, Ueber embolische Aneurysmen mykotischen Ursprungs. Referat 
ans „Arohives Rosses de pathologie de mddecine cliniqne et de bactdriologie“ in der 
Allg. Wiener med. Zeitung. 1900. No. 30. Jahrg. XLV. S. 338. — K. Buday, 
Ein Fall von Aneurysma arteriae iliacae communis, verursacht durch einen septischen 
Embolus. Zieglers Beitr. Bd. X. 1891. 
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haft sein, dass im Gefolge der akuten Endokarditis Aneurysmabildung 
Vorkommen kann, welche mit jener in ursächlicher Beziehung steht. 

Tatsächlich hat denn auch C. Benda 1 ) in einem umfassenden, die 
Aneurysmen betreffenden kritischen Referate, auf Grund seiner Schluss¬ 
folgerungen aus einigen Fällen Eppingers und einem analog entstan¬ 
denen Aortenaneurysma eigener Beobachtung die Begriffsbestimmung der 
embolisch-mykotischen Aneurysmen dahin erweitert, dass es sich um eine 
metastatisch-mykotische Peri-, Meso- und Endarteriitis handelt, in deren 
weiterer Folge eine Einschmelzung der Media, später erst Zerreissung 
der Elastica interna und externa, schliesslich Aneurysmabildung erfolgt, 
ohne dass in allen Fällen die Embolie klar zutage zu liegen braucht. 
(Vgl. auch Garabasoff, Zieglers Beitr. 39. Bd. 1906.) Die mykotische 
Entstehung der Aneurysmen dürfte demnach häufiger sein, als es nach 
den wenigen hierüber vorliegenden Mitteilungen wahrscheinlich wäre. 

Bisher haben die Kliniker dieser Entstehungsweise der Aneurysmen 
nur geringe Aufmerksamkeit geschenkt. 

Schon aus früheren Jahren ist die vorzügliche Bearbeitung des 
Gegenstandes durch P. K. Pel 2 ) zu nennen, welcher in dem gleichen 
Jahre wie Eppinger, ohne noch von dessen Arbeiten Kenntnis zu be¬ 
sitzen, die Entstehung embolischer Aneurysmen vom klinischen und ana¬ 
tomisch-histologischen Standpunkt behandelte. Da also, wie schon be¬ 
merkt, die ursächlichen Beziehungen der Endokarditis zu den Aneurysmen 
nunmehr über jeden Zweifel bewiesen sind, so wird es Aufgabe der 
Kliniker sein, auch auf diesen merkwürdigen Zusammenhang in dem 
ohnedies so Wechsel vollen Bilde der Endokarditis das Augenmerk zu 
richten. 

So hatte ich in zwei bald aufeinander folgenden Fällen endokarditi- 
scher Erkrankung Aneurysmabildung zu beobachten Gelegenheit. 

Da, wie schon erwähnt, sich nur wenige klinisch ausreichend beob¬ 
achtete Fälle in der Literatur vorfinden, ist es von Interesse, die bezüg¬ 
lichen Krankheitsgeschichten und anatomischen Befunde zu studieren und 
die wesentlichen hier in Betracht kommenden Eigentümlichkeiten dieser 
Erkrankungsform zu kennzeichnen. 

L. v. Schrötter glaubt den Grund dafür, dass bis jetzt nur wenige 
solche genauer beobachtete Fälle vorliegen, in dem Umstande zu er¬ 
blicken, dass das Vorkommen derselben seltener periphere, der Unter¬ 
suchung leicht zugängliche Gefässe betrifft, an welchen auffallende Er¬ 
scheinungen klinisch hervortreten. 

ln meinem ersten sogleich zu beschreibenden Falle betraf das 
Aneurysma eine ungewöhnliche Stelle, nämlich die Arteria radialis 

1) C. Benda, Das Arterienaneurysma. Ergebnisse der allg. Pathol. u. pal-hol. 
Anat. Lubarsch-Ostertag. Jahrg. VIII. 1902. S. 246. 

2) P. K. Pel, Zur Kenntnis der embolischen Aneurysmata. Zeitschr. f. klin. 
Med. Bd. 12 1887. S. 327. 
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vor dem Abgänge der A. princeps pollicis, konnte demnach leicht unter¬ 
sucht und erkannt werden. Die klinische Erscheinungsform und die 
Beziehungen zur Endokarditis bieten bei der geringen Zahl der bisher 
beschriebenen Fälle umsomehr die Berechtigung zur Mitteilung desselben, 
als der endokarditische Prozess durch Influenzabazillen hervorgerufen 
war, was bekanntlich schon an und für sich ein seltenes Vorkommnis 
darstellt. 

P. T., 45 Jahre alt, verheiratet, Zimmermann. 

Anamnese vom 23. November 1905: Der Vater des Patienten ist im 70., ebenso 
die Mutter im 56. Lebensjahre an einer ihm unbekannten Krankheit gestorben. 
Einige Geschwister sind an Kinderkrankheiten im zarten Lebensalter, ein Bruder ist 
einer schweren Verletzung nach Sturz erlegen. Ein Bruder lebt und ist gesund. Ein 
Kind ist angeblich an Hirnhautentzündung gestorben. Zwei Kinder des Patienten 
leben und sind gesund, ebenso seine Frau. 

Der Kranke kann sich an keinerlei durcbgemachte Kinderkrankheiten erinnern. 
Im Jahre 1878 hat er sich nach Sturz vom Dache eines einstöckigen Hauses eine 
Fraktur des linken, im Jahre 18% eine solche des rechten ünterarmes, ebenfalls durch 
Sturz zugezogen und soll im übrigen bis April d. J. ganz gesund gewesen sein. 

Gegen Mitte April d. J. erkrankte er an fieberhaftem Gelenkrheumatis¬ 
mus und litt daran mit kurzen Unterbrechungen bis Anfang August d. J., indem 
sprungweise fast alle Gelenke ergriffen wurden. Bald, nachdem er im August wieder 
die Arbeit aufgenommen und einige Tage hindurch angeblich ohne Beschwerden ge¬ 
arbeitet hatte, erkrankte er neuerlich mit Stechen in der linken Brustseite und heftiger 
Atemnot, welche ihn neuerdings an das Bett fesselte. Letztere steigerte sich immer 
mehr in den folgenden Tagen, während Herzklopfen nicht bestanden haben soll. Zu 
diesen Beschwerden gesellte sich Husten mit schleimigem Auswurfe, welchem auch 
einmal etwas Blut beigeraengt war. Der behandelnde Arzt diagnostizierte eine Rippen¬ 
fellentzünd ung. Der Patient lag bis Anfang Oktober zu Bette und konnte wegen 
grosser Schwäche auch hernach die Arbeit nicht wieder aufnehraen. 

Vor 10 Tagen ist dem Kranken neuerlich das rechte Handgelenk ange¬ 
schwollen, weswegen er die chirurgische Klinik (Prof. v. Eiseisberg) aufsuchte. 
Hier wurde ihm eine Gummibinde oberhalb dieses Gelenkes zum Zwecke der Bi er¬ 
sehen Stauungsbehandlung an zwei aufeinander folgenden Tagen durch je 12 Stunden 
angelegt. Das Handgelenk ist darnach abgeschwollen, bald aber bemerkte der Pa¬ 
tient am Handrücken oberhalb des Daumens eine wallnussgrosse klopfende Geschwulst, 
welche auch jetzt noch vorhanden ist. Vor ungefähr 3 Tagen schwoll ihm wieder das 
rechte Sprunggelenk, seit 1 Tage das Daumengelenk am linken Fusse an, auch be¬ 
gann er abermals zu fiebern und suchte deshalb das Ambulatorium unserer Klinik auf. 

Potus und venerische Infektion werden in Abrede gestellt. 

Status praesens 1 ): DerKranke ist mittelgross und bietet einen zarten Knochen¬ 
bau, geringes Fettpolster und schwach entwickelte Muskulatur dar. Die Farbe der 
Haut und der sichtbaren Schleimhäute ist blass. Keine Oedeme. Am Skelett bestehen 
Zeichen überstandener Rhachitis. Das rechte Handgelenk und die Phalangometa- 
karpalgelenke beider Hände, ferner das Phalangometat^rsalgelenk an der grossen Zehe 
des linken Fusses angeschwollen und schmerzhaft, die bedeckende Haut ist gerötet; 


1) Vgl. M. Weinberger, Demonstration eines Kranken mit einem vermutlich 
embolisch-mykotischen Aneurysma der rechten Arteria radialis in der Fovea radialis. 
Ges. f. inn. Medizin. 7. 12. 05. Wiener medizinische Wochenschrift. 1906. No. 1. 
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Beweglichkeit in allen diesen Gelenken wegen Schmerzhaftigkeit beschränkt. Ausser¬ 
dem bestehen spontane und Druckschmerzen im rechten Knie- und Sprunggelenke, 
an welchen aber keine Anschwellung bemerkbar ist. 

Der Schädel ist symmetrisch gebaut, es besteht kein Kopfschmerz, die Hirn¬ 
nerven sind frei. Die Pupillen sind gleich mittelweit und reagieren gut auf Licht so¬ 
wie bei Akkommodation. Die Zunge ist leicht belegt, wird gerade vorgestreckt und 
zittert nicht. Die Rachenorgane zeigen keine krankhaften Veränderungen. 

Der Hals ist kurz und ziemlich breit. Keine Vergrösserung der Schilddrüse, 
keine abnormen Pulsationen am Halse. Die Lymphdrüsen des Körpers sind nirgends 
angeschwollen. Der Thorax ist ziemlich kurz und gut gewölbt; zeigt rhachitischen 
Rosenkranz; das Brustbein ist etwas eingesunken. Die Atmung ist nicht erschwert, 
beiderseits gleich, die Frequenz derselben ist erhöht (26 p.mj. Die Perkussion er¬ 
gibt hellen und vollen Lungenschall vorne rechts bis zur 6., vorne links bis zur 
4. Rippe, hinten beiderseits bis handbreit unter den Schulterblattswinkel, respirato¬ 
risch gut verschieblich; die A usku 1 tation allenthalben vesikuläres Atmungsgeräusch. 
Der Herzspitzenstoss ist im 5. Interkostalraume, 1 Querfinger ausserhalb der 
Mammillarlinie, etwas verstärkt und verbreitert zu tasten. Die Herzdämpfung be¬ 
ginnt an der Stelle des Spitzenstosses und reicht in diesem Interkostalraume nach 
rechts bis in die Mitte des Sternums; die Dämpfung entsprechend der Herzbasis be¬ 
ginnt an der 4. Rippe und ist in dieser Höhe 4 Querfinger breit. Die Auskultation 
ergibt an der Herzspitze ein deutliches systolisches, blasendes Geräusch, die Töne 
entsprechend den grossen Gefässen sind rein, der 2. Pulmonalton nicht stark akzen¬ 
tuiert, der 2. Aortenton verstärkt. 

Das Abdomen liegt im Niveau des Thorax. Die Dämpfung der Leber ist nicht 
vergrössert, jeno der Milz besonders nach oben hin, aber auch nach abwärts ver- 
grössert (obere Grenze an der 6. Rippe, untere nahe dem Rippenbogen), jedoch ist der 
untere Milzpol nicht zu tasten. Im Abdomen keine Flüssigkeit nachweisbar. Der 
Harn ist trübe, von sauerer Reaktion, spez. Gewicht 1012—1020; enthält reichlich 
Albumin (2 pM. nach Esbach gemessen), sonst keine pathologischen Bestandteile; 
im Sedimente epitheliale und granulierte Zylinder, Leukozyten und Nierenepithclien, 
keine Tuberkelbazillen. 

Das Sputum ist spärlich, schleimig und enthält keine Tuberkelbazillen. Im 
Deckglaspräparate des Blutes zeigt sich eine geringe Vermehrung der poly¬ 
nukleären Leukozyten, keine pathologischen Formen roter und weisser Blutkörperchen. 
Blutdruck 55 mit dem Gärtnersehen Apparate (Tonometer) an dem Zeigefinger 
der linken Hand gemessen, rechts die gleiche Grösse des Blutdrucks. 

Die Radialarterien sind beiderseits in ihrer Wandung nicht verdickt, der 
Puls ist rhythmisch und äqual (Frequenz 80). Larynx, Ohr, Nase und Augen¬ 
hintergrund bieten keinerlei krankhafte Veränderungen. Entsprechend dem Spatium 
interosseum I rcchterseits ist am Handrücken in der Fovea radialis eine wallnuss¬ 
grosse, runde, umschriebene, allseitig pulsierende, von verdünnter Haut bedeckte Ge¬ 
schwulst im Verlaufe der Radialarterie zu bemerken. Durch direkten Druck ist das 
in derselben befindliche, flüssige Blut zu verdrängen, erscheint aber sogleich 
wieder bei Nachlassen des Druckes. Nach Kompression der Radialarterie hört die 
Pulsation auf, ohne dass die Geschwulst kleiner würde. Schnürt man den Vorderarm 
mit einer elastischen Binde genügend stark zusammen, so hört die Pulsation auf, die 
Geschwulst wird schlaffer un<Tsinkt mehr zusammen. Man hört über dieser demnach 
als Aneurysma charakterisierten Geschwulst keine Schallerscheinung, nur bei Druck 
mit dem Stethoskop ein kurzes, systolisches Geräusch. 

Decursus morbi: Während des Aufenthaltes an der Klinik zeigte sich 
bei dem Kranken ein unregelmässiges Fieber im Beginne ein starker Schüttel¬ 
frost mit Anstieg der Temperatur auf 40,1°, weiterhin täglich hohe Grad? bis 
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39,8° mit täglichen Remissionen bis 36° und häufiges Frösteln. Ferner waren 
während der ganzen Beobachtungszeit Schmerzen im linken Hypochondrium und 
oberhalb desselben in der Gegend des linken Rippenbogens vorhanden. Weiter¬ 
hin traten Schwellungen und Schmerzen der Hand-, Sprung-, Schulter- und 
Kniegelenke auf. Die Eiweissauscheidung im Harne nahm zu und stieg allmählich 
auf 3, 6, endlich 8 pM., während massenhafte hyaline, epitheliale und granulierte 
Zylinder im Sedimente stets vorhanden waren. Die Herzdämpfung zeigte allmählich 
eine Vergrösserung sowohl nach links hin (2 Querfinger jenseits der Mammillarlinie) 
als auch nach rechts (bis an den rechten Sternalrand). Das systolischo Geräusch an 
der Herzspitze wurde stärker, rauher und länger. Die Halsvenen traten stärker hervor 
und zeigen Undulationen. Das Aneurysma in der Fovea radialis nahm zu bis zur 
Grösse eines Taubencies, die Haut darüber wurde verdünnt und glänzend. Gegen 
Ende des Lebens wurde die Pulsation geringer und hörte schliesslich auf; der Kranke 
starb unter fortschreitender Erschöpfung und Herzschwäche am 4. Januar 1906. 

Die klinische Diagnose des Krankheitsfalles konnte unzweifelhaft 
wie folgt gestellt werden. Das Vorhandensein eines schweren, fieber¬ 
haften Zustandes mit unregelmässigem Fieber und anfänglichem, ausge¬ 
sprochenen Schüttelfröste, musste mit Rücksicht auf den bereits vorher¬ 
gegangenen und auch derzeit bestehenden Gelenkrheumatismus auf eine 
Endokarditis zurückgeführt werden. 

Während physikalische Erscheinungen eines älteren Klappenfehlers 
nicht sicher festzustellen waren, stand eine neuerliche rezente Beteiligung 
der Mitralklappen im Vordergründe des Krankheitsbildes und konnte aus 
dem immer lauter und rauher werdenden systolischen Geräusche da¬ 
selbst, sowie der unter unseren Augen noch zunehmenden Vergrösserung 
des Herzens erschlossen werden. Das gesamte Bild erklärte sich un¬ 
schwer aus einer vom Endokardium ausgehenden Allgemeininfektion; 
Der schwere, eigenartige, fieberhafte Zustand septischen Charakters, die 
physikalisch nachweisbare Vergrösserung der Milz, die allgemeine Blässe 
des Kranken und die entzündlichen Erscheinungen in der Niere. Da 
eine Eingangspforte für eine septische Infektion irgendwelcher Art nicht 
vorgefunden werden konnte, so lag es am nächsten, den rezidivierenden 
Gelenkrheumatismus mit der Endokarditis in Beziehung zu bringen und 
auch die überstandene Pleuritis auf jene Grundlage zurückzuführen, 
zumal irgend welche Erkrankungen der Lunge, welche sonst hierfür 
ätiologisch und pathogenetisch bedeutsam sind, namentlich auch Tuber¬ 
kulose ausgeschlossen werden konnte. Diese infektiöse Allgemeinerkran¬ 
kung war durch das oben geschilderte Aneurysma an jener ungewöhn¬ 
lichen Stelle kompliziert; denn es konnte nach allen oben geschilderten 
Symptomen keinem Zweifel unterliegen, dass ein solches vorliege, um 
so mehr, als der wohl erhaltene Puls unterhalb der pulsierenden Ge¬ 
schwulst diese Annahme nur stützen konnte. 

Wie aber sollte diese eigenartige Kombination und die 
plötzliche Entstehung des Aneurysmas an einer doch unge¬ 
wöhnlichen Stelle erklärt werden? 

Man steht heutzutage auf dem Standpunkte, dass der Aneurysma- 
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bildung eine schnell fortschreitende und tiefgehende Zerstörung der 
gesamten Gefässwand vorausgeht, an deren Stelle sich,'ausgehend 
von den Resten des adventitiellen Bindegewebes, unter Beteiligung der 
Zellen der anstossenden Gefässwand eine neue Schicht, eine Gefässnarbe, 
ein Gefässkallus (Manz) bildet. Eine solche Zerstörung der Gefäss¬ 
wand kann, wie Benda weiter ausführt, durch Ruptur auf trauma¬ 
tischem Wege zu Stande kommen, wobei sich zunächst das kallöse 
Gewebe bildet und dieses allmählich unter neuen Rupturen und Nach¬ 
bildungen durch den Blutdruck zum Aneurysma erweitert wird, oder 
aber es kann sich ein Hämatom bilden, dessen Wand zum Aneurysma¬ 
sacke organisiert wird, wofeme das austretende Blut von so widerstands¬ 
fähigen Geweben begrenzt wird, dass es sich nicht unbeschränkt ergiessen 
kann; oder aber, wenn die Adventitia bzw. die äussersten Lamellen der 
Media erhalten bleiben. 

Als traumatische Schädlichkeiten, welche in dieser Weise auf die 
Arterien einwirken können, waren auch schon in früherer Zeit 
Quetschungen, Stösse und gewaltsame Muskelanstrcngungen bekannt. 
Eppinger, welcher zuerst diese Theorie auf eine sichere Grundlage 
gestellt hat, führt an, dass die mechanische Läsion entweder durch 
plötzliche Zerrung und abnorme Dehnung der Arterie oder durch plötz¬ 
lichen Anprall der Blutwelle an einen Punkt ihrer Wandung oder 
schliesslich durch direktes gewaltsames Einwirken irgend einer äusseren 
Kraft auf streng umschriebene Bezirke der Arterien hervorgerufen werde. 
Fischer 1 ) unterscheidet unter den Schädigungen, welche von aussen 
her auf das Gefässrohr einwirken, zunächst Quetschungen und Zerrungen, 
welche die Gefässe direkt und plötzlich treffen, ferner solche, welche zwar 
leichterer Art sein können, aber häufiger wiederkehren, „chronische 
Traumen“, weshalb das Aneurysma der A. poplitea gegenüber jenem 
anderer peripherer Arterien überwiegt, da gerade am Kniegelenk, wie 
Fischer ausführt, exzessive, aber noch im Bereiche des Normalen 
liegende Bewegungen, lang andauernde forzierte Flexion oder Extension 
bei der Ausübung mancher Gewerbe nicht ohne schwere körperliche An¬ 
strengungen zu vermeiden sind. 

Unser Patient war Zimmermann, wobei gewiss genug Gelegenheit 
für solche „chronische Traumen“ gerade an der Hand gegeben war. 
Die Fraktur des rechten Unterarmes durch Sturz, welche ja ein akutes 
Trauma der Art. radialis abgeben könnte, liegt zu weit zurück (1896), 
als dass sie jetzt nach 10 Jahren die nunmehr plötzlich eingetretene 
Aneurysmabildung erklären könnte. Der Kranke war schon seit y 2 bis 
a / 4 Jahren nicht mehr arbeitsfähig und ist auch tatsächlich seiner Arbeit 
nicht nachgegangen. Es wäre sonderbar, dass jetzt nach so langer Zeit 

I) Friedri ch Fischer, Krankheiten der Lymphgefässe, Lymphdrüsen und 
Blutgefässe. Stuttgart 1901. Deutsche Chirurgie. Lieferung 249. S. 161. 
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plötzlich ein Aneurysma sich entwickeln sollte, welches noch dazu an 
einer so ungewöhnlichen Stelle gelegen ist. 

Die grösste Zusammenstellung von Crisp an 551 Fällen führt wohl 
18 Aneurysmen der A. axillaris, aber kein einziges der A. radialis an. 
Auch war in der gegenwärtigen Krankheit durchaus kein Anhaltspunkt 
gegeben, dass vielleicht durch gesteigerten Blutdruck (derselbe betrug 
bloss 55 nach Gärtner) oder infolge Hypertrophie der linken Kammer 
(eine solche bestand nicht) eine schon lange vorher durch traumatische 
Ursachen krankhaft veränderte Arterienwand nunmehr aneurysmatisch 
erweitert werde. Vielmehr hat sich bei diesem Kranken das Aneurysma 
in der Tat ganz plötzlich unter der ärztlichen Beobachtung entwickelt, 
da vor Anlegen der elastischen Binde nach Bier noch kein Aneurysma 
bestand, während dasselbe wenige Tage nachher, als Patient in unsere 
Beobachtung kam, bereits in seiner ganzen Grösse vorhanden war. 

Gewiss ist auch die Frage berechtigt, ob vielleicht durch das An¬ 
legen der elastischen Binde behufs Bierscher Stauungsbehand¬ 
lung die Entstehung des Aneurysmas veranlasst sein konnte? Bekannt¬ 
lich wird bei der von Bier x ) angegebenen Technik ziemlich weit oberhalb 
des Krankheitsherdes um das befallene Glied in mehreren Gängen eine 
Gummibinde so fest angelegt, dass eine starke Stauungshyperämie ent¬ 
steht, was bei akuten Entzündungen schon durch verhältnismässig ge¬ 
ringe Abschnürung leicht zu erreichen ist. In unserem Falle wurde die 
Binde einmal (12 St.) hoch oben am Vorderarme, nächst dem Ellbogen¬ 
gelenke, einmal (12 St.) am Oberarme angelegt. Die Anlegung der 
Binde geschieht so, dass der arterielle Zufluss überhaupt nicht gestört, 
sondern nur durch Kompression der schwachwandigen Venen eine ver¬ 
mehrte Blutfülle und Verlangsamung des Blutstroms herbeigeführt wird, 
wovon man sich durch Palpation des arteriellen Pulses überzeugen kann. 
Hofmann 1 2 ) fand, dass hierbei, vorausgesetzt, dass man nicht zu stark 
staut, der Blutdruck ansteigt und die Herzarbeit zunimmt. Es wäre 
demnach in unserem Falle die Möglichkeit eines „inneren Traumas“ 
(nach Eppinger) gegeben, welches eine mechanische Läsion der inneren 
Gefässschichten bewirken könnte. Trotzdem aber muss diese Annahme, 
wenn auch ihre Möglichkeit nicht abgelehnt werden kann, vor der Hand 
nur mit aller Vorsicht erörtert werden, so lange nicht mehr Erfahrungen 
bezüglich der hier in Betracht kommenden Tatsachen vorliegen. 

Schon theoretisch ist vorauszusetzen, dass selbst die hierbei gefundene 
ßlutdrucksteigerung für die Erzielung eines „inneren Traumas“ hier viel 
weniger deshalb in Betracht kommt, weil sie sich mit einer gewiss nicht 

1) A. Bier, Behandlung akuter Eiterungen mit Stauungshyperäuiie. Münch, 
ined. Wochenschr. 1905. No. 5. S. 201. 

2) Hofmann, siehe Diskussion über die Stauungshyperämie bei akuten Ent¬ 
zündungen auf dem XXXV. Kongress der Deutschen Gesellschaft f. Chirurg. Referat 
im Zentralbl. f. Chirurg. 190G. No. 28. 
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geringfügigen Verlangsamung des Blutstromes verbindet. Jedenfalls ist 
in den so überaus zahlreichen Fällen, in welchen das Stauungsverfahren 
schon angewendet wurde, von einer solchen Aneurysmabildung oder an¬ 
deren Folgeerscheinungen gesteigerten Blutdruckes bisher nichts berichtet 
worden, und es liegt bei der Kombination dieses Aneurysmas mit einem 
endokarditischen Prozesse näher anzunehmen, dass die Stauung mit der 
elastischen Binde im höchsten Falle eine Gelegenheitsursache abgegeben 
habe, durch welche die Bedingungen einer mykotischen Embolie und 
folgenden Aneurysmabildung begünstigt wurden. 

Wir glauben somit die Grundursache für die Entstehung des Aneu¬ 
rysmas, da eine septische Allgeraeininfektion mit endokarditischer Er¬ 
krankung nachgewiesen werden konnte, in einer infektiösen Embolie nach 
Art der eingangs zitierten Beobachtungen zu erkennen. 

Die klinische Diagnose wurde demnach wie folgt gestellt: Schwere 
parenchymatöse Nephritis und akute Endokarditis an den Mitralklappen. 
Aneurysma der Arteria radialis in der Fovea radialis (vermutlich auf 
embolisch-mykotischera Wege entstanden.) 

Die am 5. Januar 1906 von Herrn Hofrat Professor Dr. Weichsel¬ 
baum vorgenommene Obduktion ergab: 

Anatomischer Befund: Körper mittelgross von schwachem Knochenbau, 
mager. Die Dura mater etwas verdickt, auf der Innenfläche stellenweise zarte, 
weiche, rötliche Auflagerungen, die inneren Hirnhäute auf der Konvexität stark ge¬ 
trübt und ödematös, die Seitenventrikel durch klares Serum etwas erweitert. Das 
Ependym verdickt und feinkörnig, Schilddrüse etwas vergrössert, massig kolloidhaltig, 
ln den Krypten der linken Tonsille eingedickte weissliche Pfropfe, auf der Schleim¬ 
haut des Larynx einzelne punktförmige Hamorrhagien. Beide Lungen sind stellen¬ 
weise angeheftet. Die Substanz beider Lungen innen überall lufthaltig, die hinteren 
Partien des rechten Unterlappens ödematös; auf der Vorderfläche des rechten Ven¬ 
trikels zwei Sehnenflecke, die hintere Fläche des Herzens an einer Stelle mit dem 
Herzbeutel strangförmig verwachsen. 

Das subepikardiale Fettgewebe ist serös infiltriert, die Zipfel der Valv. mitral, 
sowie einzelne Sehnenfäden derselben sind etwas verdickt, auf der Vorderfläche der 
Zipfel finden sich an drei Stellen weiche, drüsige, rötlichgraue oder grauweisse Auf¬ 
lagerungen, die Aortenklappen sind unverändert, die Höhle des linken Herzventrikcls 
etwas erweitert, aber nicht hypertrophisch, das Endokard des linken Papillarmuskels 
fibrös verdickt, der Muskel selbst kleiner und derber. Die Zipfel der Valv. tricusp. 
sowie ihre Sehnenfäden sind stellenweise verdickt, die Muskulatur des rechten Herz¬ 
ventrikels leicht hypertrophisch, die Milz, namentlich im Längendurchmesser, ver¬ 
grössert, nahe ihrem unteren Ende eine Infarktnarbe und beiläufig in ihrer Mitte ein 
im anämischen und eitrigen Zerfall begriffener Infarkt; im übrigen ist die Substanz 
etwas derber und zeigt auf der Schnittfläche zahlreiche niedrige Erhebungen von 
wachsähnlichem Glanze. Die Leber im Dickendurchmesser vergrössert, weicher und 
blutreich, im rechten Lappen ein kleines kavernöses Hämangiom. Die beiden Nieren 
sind stark vergrössert, und zwar die rechte mehr als die linke, am unteren Rande 
der letzteren eine Infarktnarbe und ein nahezu vollständig vernarbter Infarkt, die 
Konsistenz beider Nieren etwas herabgesezt, die Rinde, besonders der rechten, stark 
verbreitert, fast gleichmässig gelblich, während die Marksubstanz dunkelrot erscheint, 
auf der Schnittfläche wachsähnlicher Glanz; auf der Schleimhaut des Beckens der 
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rechten Niere einzelne punktförmige Hämorrhagien. Magen kontrahiert, auf der 
Schleimhautoberfläche reichlicher glasiger Schleim, die Schleimhaut nur wenig in¬ 
jiziert, im Ileum mit reichlichem Schleim vermengter Cbymus, die Schleimhaut stärker 
injiziert und ödematös. 

Wenn man die rechte Arteria radialis auf der Dorsalseite der Hand verfolgt, so 
bemerkt man, dass dieselbe in der Fovea radialis in einen fast haselnussgrossen Sack 
übergeht, welchem nach vorne zu noch ein zweiter, über erbsengrosser Sack aufsitzt. 
Von letzterem lässt sich einerseits die Fortsetzung der Arteria, i. e. das Verbindungs¬ 
stück, i. e. der zum tiefen Hohlhandbogen führende Ast verfolgen, andererseits die 
Arteria princeps pollicis mit den aus ihr entspringenden Digitalarterien, von denen die 
zwei für den Zeigefinger bestimmten sich auch präparieren Hessen (von der die radiale 
Seite des Zeigefingers versorgenden Arterie ist ein längeres, von der die ulnare Seite 
des Zeigefingers versorgenden Arterie ist nur ein kurzes Stück erhalten). 

Anatomische Diagnose: Partielle Verdickung der Zipfel und Sehnenfaden 
der Valv. mitralis et tricuspidalis nach Endokarditis, frische Endokarditis der Vaiv. 
mitralis, embolisches Aneurysma der rechten Arteria radialis, ein vereiternder In¬ 
farkt in der Milz, Infarktnarben der Milz und der linken Niere, Ekchymosen der 
Schleimhaut des Larynx und des rechten Nierenbeckens. Chronische parenchymatöse 
Nephritis und amyloide Degeneration der Nieren, Sagomilz. Chronisches Oedem der 
inneren Hirnhäute und chronischer Hydrocephalus internus, partielle Verwachsung 
beider Lungen. 

Herr Hofrat Prof. Weichselbaum hatte die Freundlichkeit, für welche ich hier 
bestens danke, das Aneurysma samt der zu- und den abführenden Arterien zu prä¬ 
parieren und mir zur histologischen und bakteriologischen Untersuchung zu überlassen. 

Hierbei zeigte sich, wie oben beschrieben, dass der aneurysmatische Sack in die 
Kontinuität der Radialarterie unmittelbar vor dem Abgänge der Arteria princeps 
pollicis eingeschaltet ist, also unmittelbar vor der Teilungsstelle der Arteria radialis' 
liegt; so dass aus dem Aneurysma zwei Arterien, die Fortsetzung der Radialarterie, 
welche zum tiefen Hohlhandbogen führt, und die Arteria princeps pollicis entspringen. 
Ich habe nun Längsschnitte (parallel dem Verlaufe der zuführenden Arterie) durch 
die proximale Aneurysraahälfte und die mit ihr verbundene Arteria radialis gelegt 
und eine grosse Reihe von Schnitten histologisch und bakteriologisch untersucht. 

Schon mit freiem Auge ist zu erkennen, dass die Arterie in einen walnuss- 
grossen Sack übergeht, welcher nach aussen von einer dünnen, scharf abgegrenzten 
Wandung bekleidet ist. Die Höhle desselben enthält konzentrisch geschichtete Ge¬ 
rinnsel. 

Die Schnitte werden mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt, glatte Muskeln färbte ich 
nach van Gieson, Bakterien resp. Fibrin nach Gram-Weigert, elastische Fasern 
nach der Weigertsehen Methode. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: Die Wand des aneu¬ 
rysmatischen Sackes ist ziemlich dünn und wird von Bindegewebe gebildet, welches 
in den äusseren Lagen sparsame schmächtige Zellen zwischen den breiten, straff und 
dicht angeordneten Faserbündeln, in den inneren aber dichte, zellige Infiltration der 
hier lockerer gefügten, dünneren und zarteren Gewebszüge darbietet. Blutpigment ist 
nur spärlich zwischen den Bündeln eingelagert. Im Bereiche der Wand des Sackes 
wird das elastische Gewebe, wie die Elastikafärbung lehrt, schon in kurzem Zwischen¬ 
räume von der zuführenden Arterie unterbrochen, so dass weiterhin in der Aneurysma¬ 
wand das elastische Gewebe zum Teile völlig fehlt, zum Teil nur in sehr vereinzelten 
dünnen Fäserchen vorhanden ist, um peripherwarts wieder ganz zu verschwinden. 

Die Innenfläche ist mit konzentrischen Schichten geronnenen Blutes ausgekleidet. 
Am äusseren Umfange des Sackes wird das straffe Gewebe der Wand von dem lockeren 
Bindegewebe der umgebenden Weichteile eingehüllt. 
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Die zuführende Arterie zeigt eine ziemlich ausgesprochene Verkalkung im Be¬ 
reiche der Intima und vereinzelte hyalin degenerierte Partien derselben. 

Die Wandungen der aneurysmatiscben Ausbuchtung gehen in jene der Arterie 
unmittelbar über, aber sowohl die innere als die äussere elastische Schicht ver¬ 
schmälert sich bald und endigt wie abgerissen und zerrissen. Auch die übrigen Teile 
der Arterienwandung sind hochgradig wie folgt verändert. Die Intima, welche in der 
zuführenden Arterie ausser der beschriebenen Verkalkungszone zart und schmal ist, 
wird am Eingänge des Aneurysmas wallartig verdickt und ist hier herdweise von 
reichlicher zelliger Infiltration durchsetzt, lieber den eingerollten Enden der Elastika 
hört das hyperplastische Intimagewebe auf; ebenso ist die Media samt der Elastica 
externa an beiden Wänden des aneurysmatischen Sackes nahe dem Eingänge voll¬ 
kommen unterbrochen. Hier setzt sich eine, das ganze Aneurysma umschliessende 
Schicht lockeren, reichlich zellig infiltrierten, neu gewucherten Bindegewebes an, 
welches bezüglich der Anordnung, Form und Grösse seiner Zellen wesentlich von 
dem Gewebe der beiderseits sich anschliessenden, streifigen, kern- und zellarmen, 
wenngleich hyperplastisch gewucherten Intima unterschieden ist. Vielmehr hängt 
dieses zellig infiltrierte, neugebildete Bindegewebe in grossem Umkreise vom Eingänge 
des Aneurysmas an mit der ungemein zellenreichen, hyperämischen Adventitia zu¬ 
sammen und wird in den peripheren Anteilen des aneurysmatischen Sackes durch 
eine an den einzelnen Partien verschieden stark ausgebildete, im allgemeinen schmale 
Schicht eines an Zellen ärmeren und fester gefügten Bindegewebes umschlossen. 

Die Thrombensubstanz, welche eine von reichlichen weissen Blutzellen unter¬ 
mengte, teils derbe, teils feinmaschige FibrinJage darstellt, ist sehr innig mit der 
Innenschicht des Aneurysmas verbunden und vielfach an den periphersten Teilen von 
derselben durchwachsen. 

Das Ergebnis der histologischen Untersuchung dieses Aneurysmas 
gestattet allerdings keine sicheren Beweisgründe für die mykotisch- 
embolische Entstehung derselben. Es handelt sich demnach um ein 
Aneurysma, welches Zeichen einer gewissen Dauer seines Bestandes dar¬ 
bietet, also nicht als eben entstandenes Aneurysma aufgefasst werden 
kann, aber doch die kurze Dauer seines Bestehens (übereinstimmend 
mit der klinischen Beobachtung) in seinem Aufbau deutlich erkennen 
lässt. Letzteres wird bewiesen durch den Gewebsbefund der peri- 
arteriitischen Infiltration, sowie der offenbar jungen, neugebildeten, dicht- 
zeilig infiltrierten Innenschicht des aneurysmatischen Sackes. 

Das Fehlen eines mvkotisch-embolischen Thrombus ist kein sicherer 
Beweisgrund gegen eine raykotisch-embolische Entstehung des Aneurysmas. 
Schon Eppinger hat auf Grund seiner eingehendst untersuchten Fälle 
hervorgehoben, dass bei embolisch - mykotischen Aneurysmen, welche 
bereits Zeichen einer längeren Dauer an sich tragen, der embolischc 
Thrombus Verhältnisse darbieten könne, welche einen Nachweis des¬ 
selben geradezu unmöglich machen; indem er nach wahrscheinlicher und 
leicht möglicher Ablösung vom Eingangsrande des Aneurysmas nicht 
mehr vorhanden sein oder infolge degenerativer Vorgänge nicht mehr 
erkannt werden könne. 

Allerdings konnten auch Bakterien mit der spezifischen Färbung 
weder in den Thromben, noch in der Wand des Aneurysmas nachgc- 
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wiesen werden, während solche in den endokarditischen Effloreszenzen 
massenhaft vorgefunden wurden. 

Sogleich während der Obduktion erhob Herr Prof. Ghon den sehr 
bemerkenswerten bakteriologischen Befund, dass im Deckglaspräparate 
der endokarditischen Effloreszenzen wie in einer Reinkultur massenhaft 
influenzaähnliche Bazillen vorhanden waren. Auch in den Kulturen, 
welche Herr Prof. Ghon aus den endokarditischen Effloreszenzen an¬ 
legte, gingen ziemlich reichlich Kolonien auf, die alle Charaktere jener 
der Influenzabazillen zeigten. Die Weüerzüchtung ergab, dass diese 
Kolonien nur auf hämoglobinhaltigen Nährböden wachsen. Die Bazillen 
wurden deshalb mit den Influenzabazillen identifiziert. Daneben gingen 
auch andere, als Verunreinigung zu betrachtende Kolonien auf, da die 
Sektion nicht behufs bakteriologischer Untersuchung vorgenommen 
worden war. 

Demnach muss als Erreger des akuten endokarditischen Prozesses 
in diesem Falle der Influenzabazillus betrachtet werden. 

Unsere bisherigen Kenntnisse über die Entstehung der Endokarditis 
bei Influenza sind, wie jüngst noch Thorei in seinem Referate 
(Lubarsch-Ostertag, Pathologie der Kreislaufsorgane, Endokarditis. 
IX. Jg. 1. Abt. 1903) hervorhob, bisher sehr wenig befriedigend. 

Schon Weichselbaum hat in seinen grundlegenden Untersuchungen über die 
Aetiologie der Endokarditis in 2 Fällen gramnegative Bazillen naohgewiesen, welche 
nicht zu kultivieren waren. 

Schlagenhaufer 1 ) beschrieb 1901 einen Fall von Influenzaendokarditis der 
Aortenklappen und des offenen Duct. Botalli. Der Pat. war vor 5Tagen mitSchmerzen 
in beiden Brustseiten und Fieber erkrankt, und bot, ohne vorher an Gelenkrheuma¬ 
tismus gelitten zu haben, die Erscheinungen einer Insuffizienz der Aortenklappen dar; 
weiterhin bestand ein lautes, systolisches Geräusch am Herzen. 

Die Obduktion ergab eine Persistenz des Ductus Botalli und eine später erwor¬ 
bene Endokarditis der Aortenklappen; ferner Lungen-, Leber-, Milz- und Nieren¬ 
infarkte; weiterhin Embolie der A. femoralis unterhalb des Abgangs der A. profunda 
femoris. Es fanden sich Bazillen, welche als Influenzabazillen angesprochen wurden, 
im Deckglas-Schnittpräparate der endokarditischen Vegetationen und im Sekret der 
eitrigen Bronchitis. 

Schlagenhaufer referiert die klinischen Kenntnisse über diese Form von 
Endokarditis. Leichtenstern 2 3 * ) führt eine grosse Anzahl Autoren an, welche 
Klappenerkrankungen zufolge primärer, durch Influenza entstandener Endokarditis 
klinisch beschrieben haben. Schott 8 ) fügt in einem Vortrage über Influenza und 
chronische Herzkrankheiten zwei von ihm selbst beobachtete Fälle hinzu, wovon der 
eine zu Aorteninsuffizienz geführt hatte, und meint, dass die epidemische Grippe als 
wichtiger ätiologischer Faktor für Erkrankungen des Herzens zu betrachten sei. 

1) Schlagenhaufer, Ein Fall von Influenzaendokarditis der Aortenklappen 
und des offenen Ductus Botalli. Zeitschr. f. Heilk. XXII. 1901. 

2) Leichtenstern, Influenza und Dengue. Nothnagels spez. Pathol. Zitiert 
nach Schlagenhaufer. 

3) Schott, Influenza und chronische Herzkrankheiten. Berl. klin. Wochenschr. 

1900. No. 21—23. Zitiert nach Schlagenhaufer. 
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Dagegen stellt Rosenbach 1 ) die Entstehung dieser. Endokarditis durch den 
Influenzabazillus als unwahrscheinlich dar, wie überhaupt nach'seiner Meinung die 
bakterielle Genese dieser Krankheit noch nicht erwiesen sei. 

Schlagenhaufer kann aber bloss 3 Fälle anführen, in welchen der Influenza- 
bazillus als Erreger der Endokarditis nachgewiesen werden konnte. 

L. Jehle 2 ) demonstrierte am 15. Dezember 1899 in der Wiener Gesellschaft der 
Aerzte zwei Präparate von akuter Endokarditis, bei denen das Kulturverfahren In¬ 
fluenza ergab, und zwar in einem Falle in sehr reichlicher Menge und Reinkultur, 
in dem anderen mit Staphylokokken vermengt. Ferner soll (wie Schott berichtet) 
Austin in Baltimore mikroskopisch in den Klappen Vegetationen Influenzabazillen ge¬ 
funden haben, ohne dass ihm die Kultur gelang. 

Diesen Fällen schliesst sich der von uns beobachtete an. Es muss 
offen bleiben, ob die alte Endokarditis ebenfalls durch Influenza hervor¬ 
gerufen war, was immerhin möglich wäre, wiewohl die Erkrankung im 
April 1905 mit Gelenkrheumatismus begonnen hat, wozu sich späterhin 
Pleuritis hinzugesellt haben soll, ohne dass klinisch angeblich irgend 
welche Zeichen von Influenza bestanden haben sollen. Auch die nach 
dem Tode des Kranken diesbezüglich eingezogenen Erkundigungen haben 
nur ergeben, dass die Erkrankung unter dem Bilde eines Gelenk¬ 
rheumatismus begonnen und auch später immer diesen Charakter bei¬ 
behalten hat. 

Hier muss hervorgehoben werden, dass in jüngster Zeit auch Allgemeininfek¬ 
tionen durch Influenzabazillen beschrieben worden sind. So haben Albrecht und 
Ghon 3 ) bei einem Knaben mit Phlegmone der rechten oberen Extremität, welche 
unter fortschreitenden erysipelatösen Erscheinungen durch Septikämie zum Tode 
führte, in dem phlegmonösen Krankheitsherde im Deckglas und kulturell nur In¬ 
fluenzabazillen gefunden. Auch im Tierversuche wurden im Safte der Injektionsstelle 
sowie im Gewebe des Hautstückes, entsprechend der Impfstelle, bloss Influenzabazillen 
vorgefunden. 

Albrecht und Ghon heben im Gegensätze zu anderen Autoren, welche ein 
ungewöhnlicher Fundort influenzaähnlicher Bazillen veranlasste, eine Identifizierung 
derselben zu unterlassen, hervor, wenn es auch unbedingt anerkannt werden muss, 
dass die Influenza ihren häufigsten Sitz im Respirationstrakte hat und für gewöhn¬ 
lich eine daselbst lokalisierte Erkrankung darstellt, die durch Giftwirkung nicht 
selten schwere Allgemeinerscheinungen hervorruft; so haben sich doch namentlich 
in der jüngsten Zeit die Fälle gehäuft, wo der Influenzabazillus auch in anderen Or¬ 
ganen angesiedelt gefunden wurde, meist allerdings im Anschlüsse an eine Influenza¬ 
erkrankung des Respirationstraktes. 

So besitzen wir bereits mannigfache Kenntnisse darüber, dass der Influenza¬ 
bazillus in einer Reihe von Organen — wenigstens sekundär — pathologische Pro¬ 
zesse hervorrufen kann (Endokard, Perikard, Gehirn, Niere, Bindegewebe usw.). 


1) Vide Thorei. 

2) L. Jehle, Zwei Fälle von Influenzaendokarditis. Demonstration in der 
K. K. Gesellsch. d. Aerzte. 15. Dez. 1899. Wiener klin. Wochenschr. 1899. 

3) H. Albrecht und A. Ghon, Beitrag zur Kenntnis der Morphologie und 
Pathologie der Influenzabazillen. Zeitschr. f. Heilk. XXII. 1901. 
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Kretz 1 ) fand influenzaähnliche Stäbchen im Harne bei Pyelitis, Paltauf 2 ) fand 
Influenzabazillen in der Niere und in der Harnblase. Ferner haben nach der Ent¬ 
deckung des Influenzabazillus durch R. Pfeiffer 3 ), wie Albrecht und Ghon 
hervorheben, zahlreiche anatomische und bakteriologische Befunde erwiesen, dass bei 
der Influenza keineswegs alle in ihrem Verlaufe eintretenden Erscheinungen als rein¬ 
toxische Fernwirkungen zu betrachten sind, sondern dass es nicht selten zu einer 
Allgemeininfektion durch das Influenzabakterium von einem lokalen, primären Herde 
aus mit Bildung von Metastasen in verschiedenen Organen kommen kann. 

So hatte schon R. Pfeiffer 4 5 ) selbst in einigen Fällen Influenzabazillen in 
Blutgefässen und in der Milz gefunden. Auch Weich sei bäum 6 ) konnte sie auf 
Schnittpräparaten in Blutgefässen nachweisen. 

Auf solche Weise, also metastatisch-embolisoh, entsteht z.B. die multiple, akute 
hämorrhagische Enzephalitis, die eine Reihe von Autoren bei Influenza beobachtet 
haben [Pfuhl 6 ), Nauwerk 7 ) u. a.]. Auf dieselbe Weise kann bei Influenza eine 
metastatische Meningitis [Hegerstedt 8 )] oder Gastritis und Enteritis mit Peritonitis 
entstehen. 

Schliesslich heben Albrecht und Ghon hervor, dass ihre Beobachtung, nach¬ 
dem schon Slawyk 9 ) den Influenzabazillus als Erreger einer metastatischen Phleg¬ 
mone vorgefunden hatte, den Influenzabazillus auch als primären Erreger derartiger 
Erkrankungen wahrscheinlich mache. 

Zu unserem Falle zurückkehrend, sei hervorgehoben, dass die In¬ 
fluenzabazillen als Erreger des endokarditischen Prozesses nachgewiesen 
wurden. Leider haben wir keine Untersuchung des vereiternden Milz¬ 
infarktes vorgenommen, was deshalb zu bedauern ist, da der gleiche 
Befund des Eiters die naheliegende Annahme einer Allgemeininfektion 
durch Influenzabazillen über jeden Zweifel sichergestellt hätte. Seither 
sind ja auch schon in einem Falle Influenzabazillen in dem Blute des 
Lebenden gefunden worden (vgl. Canon). 

Ist die Annahme zulässig, dass die Influenzabazillen eines mykoti¬ 
schen Embolus imstande seien, eine Arteriitis und weiterhin ein Aneu¬ 
rysma zu entwickeln? Gewiss ist nach dem Gesagten an der Möglich¬ 
keit nicht zu zweifeln, wenn auch der Beweis, da die Influenzabazillen 

1) R. Kretz, Wiener klin. Wochenschr. 1897. No. 16. 1898. No. 41. Zit. 
nach Albrecht u. Ghon. 

2) R. Paltauf, Wiener klin. Wochenschr. 1899. No. 21. Zit. n. Albrecht 
und Ghon. 

3) R. Pfeiffer, Zeitschrift für Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. XIII. Zit. nach 
Albreoht u. Ghon. 

4) R. Pfeiffer, Zeitschrift für Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. XIII. Zit. nach 
Albrecht u. Ghon. 

5) A. Weichselbaura, Wien. klin.Wochenschr. 1892. Zit. nach Albrecht 
und Ghon. 

6) Pfuhl, Deutsche med. Wochenschr. 1895. Zit. nach Albrecht u. Ghon. 

7) Nauwerk, Deutsche med. Wochenschr. 1885. Zitiert nach Albrecht 
und Ghon. 

8) Hegerstedt, Referat in Lubarsch-Ostertag. 1900. Zit. nach Albrecht 
und Ghon. 

9) Slawyk, Zeitschrift für Hyg. u. Infektionskr. Bd. XXII. Zitiert nach 
Albrecht u. Ghon. 
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und ebenso andere Bakterien weder in den Thromben noch in der Aneu¬ 
rysmawand gefunden werden konnten, nicht zu erbringen ist. Die Mi¬ 
kroben können bei dem längeren Bestände dieses Aneurysmas innerhalb 
der ruhenden, von einem Kanal durchsetzten Thrombenmasse abgestorben 
sein, wie dieses ja unter ungünstigeren Bedingungen am Endokardium 
häufig vorkommt, wenn die Organisation der Effloreszenzen beginnt, 
welche ja auch durch die fortschreitende Bindegewebswucherung von der 
Innenschicht des aneurysmatischen Sackes in unserem Falle nachge¬ 
wiesen wurde. Schliesslich ist noch die Möglichkeit einer embolischen 
Entstehung durch die mechanische oder entzündungserregende Wirkung 
eines blanden Embolus zuzugeben. 

Zusammenfassend kann also bemerkt werden: Die klinische An¬ 
nahme, dass der plötzlich vor 6 Wochen an der rechten Radial¬ 
arterie vor dem Abgänge der A. princeps pollicis in der Fovea 
radialis nach vorheriger, wegen rheumatischer Entzündung 
des Handgelenks 2mal 12 Stunden hindurch vorgenommener 
Bierscher Stauungsbehandlung entstandene aneurysmatische 
Sack mit der zugleich nachgewiesenen Endokarditis der Mi¬ 
tralklappen in ursächlichem Zusammenhang stehe, konnte bei 
der Obduktion insofern wahrscheinlich gemacht werden, da 
eine durch Influenzabazillen hervorgerufene Endokarditis und 
eine allgemeine septische Infektion (eitriger Infarkt, Ekchy- 
mosen) sowie ein sackförmiges Aneurysma gefunden wurden. 
Jedoch gestattete weder der anatomische Befund am Aneurysma, noch 
die histologische und bakteriologische Untersuchung einen sicheren Beweis 
für seine mykotisch-embolische Entstehung. Da das Aneurysma aber 
schon eine gewisse Zeit bestanden hatte (womit das Ergebnis der histo¬ 
logischen Untersuchung übereinstimmt), so kann das Fehlen der oben 
genannten Charaktere auch nicht als Gegenbeweis geführt werden; daher 
bleibt bei der akuten Entstehung in anbetracht der Anamnese 
und des Fehlens anderer sicherer Ursachen die Annahme der 
mykotisch-embolischen Entstehung des Aneurysmas wahr¬ 
scheinlich. 

Allerdings muss auf Grund der histologischen und bakteriologischen 
Untersuchung des Aneurysmas die Möglichkeit einer spontanen Entstehung 
auf arteriosklerotischer Grundlage, ja auch einer traumatischen Ursache 
infolge gesteigerten Blutdrucks durch die Stauungsbinde gewiss in Be¬ 
tracht gezogen werden; aber immerhin muss zugegeben werden, dass 
schon vom klinischen Standpunkte bei der plötzlichen Ent¬ 
stehung des Aneurysmas im Verlaufe einer Endokarditis an so 
peripherer Stelle die Wahrscheinlichkeit einer embolischen 
Ursache des Aneurysmas zu Recht besteht, wobei sowohl die 
arteriosklerotische Beschaffenheit der Gefässwand als auch die Einwirkung 
der Stauungsbinde nur als begünstigende Momente aufgefasst werden. 
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Wie wichtig es ist, das Vorkommen solcher emboiischer Aneurysmen 
im Symptomenbilde der Endokarditis vom klinischen Standpunkte richtig 
zu würdigen, lehrt der folgende zweite Fall meiner Beobachtung. 

J. S., 32 Jahre alt, verheiratet, Kondukteur. 

Patient wurde am 4. Juni 1906 auf Z. No. 54 der II. chirurgischen Klinik 
(Höchenegg) aufgenommen, wohin er wegen Ileuserscheinungen behufs Operation 
von seinem Arzt gesendet worden war. Dieser schrieb an die Klinik, dass der Kranke, 
welcher am 3. Februar an Gelenkrheumatismus erkrankt war, seit 3 Wochen Zeichen 
einer frischen Endokarditis mit hoher Pulsfrequenz und Fieber darbiete. Seit dem 
2. Juni abends sind nach dem Genüsse gekochter Kirschen samt Kernen Magen- und 
Bauchschmerzen eingetreten; seither bestehen Erscheinungen zunehmender Entero- 
stenose, indem trotz Irrigationen und Abführmitteln kein Stuhl und keine Winde zu 
erzielen waren, während der Kranke unter häufigem Erbrechen verfiel. 

Der Kranke wurde wegen der konstatierten schweren Herzaffektion und da zu¬ 
nächst keine dringende Indikation bestand, behufs näherer Beobachtung auf unsere 
Klinik am 5. Juni 06 vormittags transferiert. 

Bei dem Kranken bestand subfebrile Temperatur 37,4—37,8, Tonometer von 60 
an der rechten, 80 an der linken Radialarterie. Im Harn fand sich reichlich Eiweiss, 
keine Zylinder; am Herzen Vergrösserung besonders des linken Ventrikels, systolisches 
und langes diastolisches Geräusch an der Auskultationsstelle der Aorta, systolisches 
Geräusch über der Herzspitze; hochgradige allgemeine Blässe; starke Schmerzen im 
Bauche, besonders links, das Abdomen nur wenig aufgetrieben, aber wegen Spannung 
der Bauchdecken keine näheren Einzelheiten zu tasten. Zwei verabfolgte Irrigationen 
hatten zunächst keinen Erfolg; auch stellte sich keine Stuhlentleerung ein, das Er¬ 
brechen bestand hie und da, aber nicht profus. Nachmittags 5 Uhr erlitt der Kranke 
plötzlich einen schweren Kollaps mit hochgradiger Anämie verbunden, es stellte sich 
rasch schweres Vernichtungsgefühl ein, die Bauchdecke wurde hart gespanut und der 
Kranke verschied unter diesen Erscheinungen in wenigen Minuten. 

Bei der klinischen Diagnose und Beurteilung dieses Krankheits¬ 
falles, dessen hervorstechende Züge eine schwere Endokarditis und ileus- 
artige Erscheinungen mit Tod in plötzlichem Kollapse waren, schwebten 
mir jene Krankheitsbilder einer Embolie der A. mesenterica vor, welche, 
noch jüngst von Deckart l ) beschrieben, unter den Erscheinungen der 
Darmokklusion ohne blutige Stühle verlaufen. 

Vorher hatte schon Nothnagel den Ileus als seltene Folge des 
Verschlusses der A. mesentericae beschrieben, wobei ihm eine eigene 
Beobachtung und eine Angabe aus der Literatur (Ed. Kaufmann) zur 
Verfügung standen. Analog kann übrigens, wie Deckart hervorhebt, 
der Ileus auch bei Thrombose der Mesenterialvenen, sei dieselbe nun 
primär oder im Gefolge einer Pfortaderthrombose, sich entwickeln. 

Deckart erklärt den Ileus in diesen Fällen als paralytischen in 
der Weise, dass bei Kranken, welche die Embolie längere Zeit über¬ 
leben, fortschreitende Nekrose des Darmes eintritt und nunmehr ein 
langer toter Schlauch entsteht, welcher der Peristaltik ein absolutes 
Hindernis entgegensetzt. Auch kann die bald nach dem Verschlüsse 

1) Deckart, Ueber Thrombose und Embolie der Mesenterialgefässe. Mitt. aus 
den Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 5. Bd. 1900. 
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eintretende Ernährungsstörung den Darm schon frühzeitig seiner Moti¬ 
lität berauben. 

In Kenntnis dieser Formen von Ileus, welche L. v. Sehrötter 
in seinem Handbuch beschreibt, stellte ich also die Diagnose auf akute 
Endokarditis der Mitral- und Aortenklappen mit folgender Embolie der 
A. mesenterica und dadurch bedingten ileusartigen Erscheinungen, und 
glaubte den plötzlichen Tod im Kollaps vielleicht auf eine neuerliche 
Embolie eines grösseren Astes oder des Hauptstammes zurückführen zu 
können. 

Die Obduktion, welche Herr Hofrat Prof. Weichselbaum am 6. Juni aus¬ 
führte, ergab akute Endokarditis der linken und rechten Aortenklappe 
mit partieller Zerstörung derselben; fibröse Verdickung der mittleren Aorten¬ 
klappe nach abgelaufener Endokarditis; exzentrische Hypertrophie des linken Herz¬ 
ventrikels; Ruptur eines mykotischen Aneurysmas (?) der Arteria lie- 
nalis amHilus der Milz; Hamorrhagie teils im Ligamentum gastrolienale, teils 
in dem die linke Niere umgebenden Bindegewebe und in die freie Bauchhöhle; Kom¬ 
pression des Colon descendens durch das die linke Niere umgebende Extrarasat; ein 
älterer und frischer Infarkt in der Milz; fettige Degeneration des Myokards, der Leber 
und Nieren; beiderseitiger Hydrothorax, links stärker: Hydroperikard, Oedem beider 
Lungen; allgemeine Anämie. 

Es handelte sich in diesem Falle um eine sog. „Spontanruptur“ der 
Arteria lienalis. Wenn es auch nicht mehr möglich war, die mykotisch 
veränderte Arterienwand und den Uebergang der Arterie in einen an¬ 
eurysmatischen Sack nachzuweisen (indem dieser selbst durch die Per¬ 
foration zerstört wurde), während ein wie eine Art Sack sich dar¬ 
stellendes Gebilde bei der histologischen Untersuchung als interfaszielles 
Hämatom mit vielfachen Fibrinschichten verschiedenen Alters erwiesen 
wurde; so kann es doch als wahrscheinlich bezeichnet werden, dass die 
spontane Ruptur der A. lienalis aus der in unserem Falle gefundenen 
schweren Endokarditis ätiologisch in der Weise zu erklären ist, dass 
dieselbe durch eine mykotische Thrombose oder mykotische Zerstörung 
der Uteruswand vermutlich nach Bildung eines mykotischen Aneurysmas 
oder auch ohne ein solches entstanden war. 

Der Tod erfolgte in dem beschriebenen Falle durch frischen Blut¬ 
erguss in die Bauchhöhle, welcher vermutlich durch das Platzen eines 
zunächst abgegrenzten Sackes herbeigeführt worden war. Eine solche 
Hamorrhagie war offenbar schon vorausgegangen, zunächst aber zum 
Stillstände gelangt und hatte durch die Bildung eines grossen Extra¬ 
vasates in der Umgebung der linken Niere eine Kompression des Colon 
descendens und damit Erscheinungen von Darmverengerung, welche in 
den letzten Krankheitstagen zu ileusartigen Symptomen sich steigerten, 
herbeigeführt. 

In diesem Zusammenhänge ist die Beobachtung differentialdiagnostisch 
gegenüber einer Embolie der A. mesenterica von Interesse, da auch hier 
ileusartige Erscheinungen durch Endokarditis und vermutlich 
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embolische Verschleppung infektiöser Gerinnungen hervor¬ 
gerufen wurden. Jedoch waren sie in unserem Falle nach 
Ruptur einer mykotisch-embolisch zerstörten Gefässwand 
(A. lienalis) infolge Kompression des Colon descendens durch 
das gebildete Blutextravasat entstanden. 

Aehnliche Vorkommnisse hat bereits Ponfick beschrieben, so die 
Ruptur eines mykotisch-embolischen Aneurysmas der A. gastrocpiploiea 
dextra mit tödlichem Ausgang, Ruptur embolischer Aneurysmen der 
A. mesenteria superior mit frischem Bluterguss in die Bauchhöhle. 

Ponfick hebt als wichtiges Moment für die Entstehung dieser 
Formen die Beschaffenheit des die Arterie umgebenden Parenchyms 
hervor. Nach seinen Befunden entwickeln sich dieselben in solchen Ge¬ 
weben, welche eine geringe Konsistenz besitzen, so dass der dem Blut¬ 
strome von aussen her geleistete Widerstand gering ist, z. B. im Milz¬ 
hilus, im Mesenterium, oder aber in der weichen Gehirnsubstanz. Die 
Arterienwand wird perforiert, und das durch den Defekt hervorströmende 
Blut macht sich auch ausserhalb breit, indem es sich — bei langsamem 
Hervorsickern — in das lockere Nachbargewebe infiltriert, oder indem 
es — bei grösserer Gewalt — die anstossenden schlaffen Teile zurück¬ 
drängt. Im letzteren Falle bildet dann die Grenzschicht des Parenchyms 
im Vereine mit dem inzwischen zum Teil geronnenen Exsudate die Wand 
des in Entwicklung begriffenen Sackes, ganz in gleicher Weise, wie es 
infolge von Arterien wunden durch äussere Verletzungen beobachtet wird. 
(Aneurysma spurium traumaticum.) Eppinger hebt schon in seinen 
grundlegenden Ausführungen über die Entstehung der mykotisch-embo¬ 
lischen Aneurysmen hervor, dass die mykotische Embolie eine rasche 
und vollkommene Zerstörung und Durchbrechung der Wandschichten 
der Arterie herbeiführen kann, in welchem Falle um die betreffende 
Stelle der Arterie herum oder in der Adventitia des Gefässes sich 
Hämorrhagien entwickeln. 

Um das für die klinische Beurteilung interessante Krankheitsbild 
der mykotischen Aneurysmen schliesslich zu ergänzen, sei nun noch 
zum Schlüsse die Beobachtung einer bei ulzeröser Endokarditis 
entstandenen Gehirnhämorrhagie angeführt, deren Pathogenese ver¬ 
mutlich durch mykotische Embolie erklärt werden kann. 

Schon Ponfick hatte in seinen ersten Fällen embolische Aneurysmen 
an kleinen Arachnoidealarterien, sowie an basalen Hirnarterien mit 
Bildung intermeningealer Hämorrhagien beschrieben. Auch Eppinger 
untersuchte multiple und miliärgrosse embolisch-mykotische Aneurysmen 
an den Gehirn- und Piaarterien mit Bildung intermeningealer llämor- 
rhagien. In neuerer Zeit hat Heller 1 ) in vornehmlicher Berücksichtigung 

1) Heller, J., Haemorrhagia cerebri bei Endokarditis. Wiener med. Presse. 
1902. Jg. XLIII. No. 21. 
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des klinischen Standpunktes an der Hand eines bezüglichen Krankheits¬ 
falles hervorgehoben, dass der Zusammenhang der Gehirnhäraorrbagie 
mit der akuten Endokarditis klinisch noch wenig gewürdigt werde und 
zitiert hierbei Befunde von Simond, welcher einige Male die Aneu¬ 
rysmen und deren Entstehung auf bakterieller Grundlage nachweisen, in 
anderen Fällen, wo ihm dieses nicht gelang, dennoch eine vorliegende 
rekurrierende Endokarditis für die Gehirnblutung verantwortlich machen 
konnte. Es handelte sich meist um Kinder oder jüngere Individuen, bei 
welchen sonst keine Gefäss- oder Nierenveränderungen gefunden werden 
konnten und anamnestisch keine Anhaltspunkte für Alkoholismus, Lues 
oder eine Infektionskrankheit Vorlagen. Die Kranken gingen im Ver¬ 
laufe einer verrukösen Endokarditis an Gehirnblutung zu Grunde. Auch 
Kleiber (zit. nach Heller) fand unter 20 an der Züricher Klinik be¬ 
obachteten zerebralen Hemiplegien bei Herzklappenaffektion nur in 8 Fällen 
Gehirnembolie, in allen anderen jedoch eine frische Gehirnhämorrhagie. 

Der von mir an der III. medizinischen Klinik beobachtete analoge 
Krankheitsfall nahm folgenden Verlauf: 

Josef S., 36 J., Gärtner, zum ersten Male an der III. medizinischen Klinik auf¬ 
genommen am 30. Januar 1902. 

Anamnese: Vater des Patienten ist mit 68 Jahren an einer Blutvergiftung in¬ 
folge einer Verletzung, Mutter mit 63 Jahren durch heftiges Gallenbrechen gestorben. 
2 Geschwister sind in früher Jugend gestorben; gegenwärtig leben noch 3 Brüder 
und 1 Schwester, angeblich gesund. 4 Kinder (zwischen 3 und 11 Jahren) sind gesund. 

Im Alter von 12 Jahren litt der Kranke nach einem Sturze ins Wasser 6 Wochen 
lang an geschwollenen und schmerzhaften Gelenken, mit 20 Jahren an einem 14 Tage 
andauernden Fieber. Im Alter von 24 Jahren warf er einige Tage hindurch Blut aus, 
nachdem er einen schweren Stein gehoben hatte. Patient war hernach bis zum Sep¬ 
tember vorigen Jahres vollkommen frei von Beschwerden und konnte sogar Bergtouren 
unternehmen. Im September 1901 stellte sich neuerlich, als der Kranke wieder mit 
einem Eisenhebel einen schweren Stein gehoben hatte, unter plötzlichem Stechen in 
der linken Brustseite ein starker Bluterguss ein, welcher sich in den nächsten Tagen 
mehrmals wiederholte und den Kranken nötigte, das Bett aufzusuchen und daselbst 
zwei Wochen zu verweilen. Seit dieser Zeit leidet er an Stechen in der Schulter, 
einem drückenden Gefühl in der Herzgegend und an Atembeschwerden. 

Potus und venerische Infektion werden in Abrede gestellt. 

Status praesens: Patient ist mittelgross, kräftig gebaut und gut genährt; der 
Pannic. adiposus mässig, die Muskulatur gut entwickelt aber schlaff. Hautfarbe 
normal, keine Oedeme. Am Halse ist auf beiden Seiten lebhafte Pulsation der Karo¬ 
tiden wahrzunehmen, lieber den Lungen bestehen normale Verhältnisse, heller voller 
Schall vorne rechts bis an die 6., links bis an die 4. Rippe, hinten bis handbreit unter 
den Schulterblattwinkel allenthalben vesikuläres Atmungsgeräusch. Der Herzspitzen- 
stoss ist im 5. Interkostalraume in der Mamillarlinie zu sehen und zu fühlen. Die 
Dämpfung beginnt an dieser Stelle und reicht bis an den linken Stemalrand; ent¬ 
sprechend der Herzbasis ist die Dämpfung drei Querfinger breit. Die Auskultation 
ergibt an der Herzspitze einen dumpfen systolischen Ton und ein systolisches Ge¬ 
räusch; an der Auskultationsstelle der Aorta ein deutliches systolisches Geräusch und 
lauten zweiten Ton. Der Puls ist regelmässig und voll, die Radialartien sind gerade 
und beiderseits gleich. Im Abdomen bestehen normale Verhältnisse. 

Der Kranke verliess die Klinik in gebessertem Zustande am 22. Februar 1902, 
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würde aber am 28. Juli 1902 wegen einer neuerlich aufgetretenen Verschlimmerung 
wieder aufgenommen. Hierbei gab derselbe an, dass er sich nach dem Verlassen des 
Spitales bis anfangs April ganz wohl gefühlt habe. Um diese Zeit erkältete er sich 
und litt-14 Tage an schmerzhafter Anschwellung der Gelenke, ging aber bald wieder 
seiner Beschäftigung nach. Ende April erkrankte er mit einem Schüttelfrost, an 
welohen sich hohes Fieber anschloss, Atemnot und Herzklopfen, erholte sich jedoch 
wieder nach einigen Tagen. Ende Mai und Anfang Juni verstärkten sich Atemnot 
und Herzklopfen, auch trat neuerdings Fieber auf; auch begannen die Füsse anzu¬ 
schwellen. Da diese Beschwerden immer mehr Zunahmen, suchte der Kranke neuer¬ 
dings unsere Klinik auf. 

Status praesens vom 31. 7. 1902: Pannioulus adiposus etwas geschwunden, 
die Haut schlecht ernährt, die Muskulatur schlaff. Die sichtbaren Schleimhäute und 
die Gesichtshaut anämisch und zyanotisch. Mässiges Oedem an den unteren Extremi¬ 
täten. Die Pupillen reagieren prompt; die Hirnnerven sind in ihrer Funktion nicht 
geschädigt; am Halse ist deutliche Pulsation der Karotis zu sehen. In jugulo fühlt 
man ebenfalls die hebende Pulsation der Aorta. 

Der Thorax ist mässig lang, gleichmässig und gut gewölbt: die Interkostalräume 
sind mässig breit. Ueber den Lungen ist allenthalben heller und voller Schall; die 
Lungengrenzen links vorne im 3. Interkostalraum, rechts vorne an der 6. Rippe, hinten 
beiderseits handbreit unter dem Angulus scapulae; das Atmungsgeräusch ist überall 
vesikulär mit verlängertem Exspirium und feuchten Rasselgeräuschen. 

Die Untersuchung des Herzens ergibt folgenden Befund: Der Herzspitzenstoss 
ist ausserhalb der Mammillarlinie in grosser Ausdehnung, über mehrere Interkostal¬ 
räume verbreitet und sehr stark hebend, mit seinem P. max. im 5. Interkostalraume 
2 cm nach aussen von der Mammilla wahrzunehmen. Dabei fühlt man ein systolisches 
Schwirren an der Stelle des Spitzenstosses, nach oben hin abnehmend. Auch die 
untere Stemalhälfte, ferner auch der obere Anteil des Sternums wird pulsatorisch ge¬ 
hoben. Die Herzdämpfung beginnt an der Stelle des Spitzenstosses und reicht drei 
Querfinger über den rechten Sternalrand hinaus; Herzbasis an der 4. Rippe 3 Quer¬ 
finger breit. Ferner besteht eine Dämpfungszone links vom' Sternum, im 1. Inter¬ 
kostalraum 1 y 2 , im 2. Interkostalraum 2 Querfinger breit. Auskultatorisch ergibt sich 
an der Herzspitze ein präsystolisch-systolisches Geräusch und ein dumpfer diastolischer 
Ton; ebenso an dem unteren Sternalanteile. Dem Verlaufe der Aorta entsprechend, hört 
man schon über dem unteren Sternalanteile mit dem P. max., über dem Manubrium 
sterni und beiderseits besonders rechts von demselben ein sausendes systolisches und 
ein weiches diastolisches, an einen lauten zweiten Ton angeschlossenes Geräusch. 
Pulsfrequenz 96, Pulsns celer, aussetzend, von geringer Spannung, die Radialarterien 
von weicher Wandung, nicht geschlängelt. Das Abdomen nirgends aufgetrieben oder 
druckschmerzhaft, zeigt hellen Schall in den abhängigen Teilen. Der gelbe, trübe 
Harn (sp. G. 1024) enthält eine ziemliche Menge Nukleo- und Serumalbumin { l j 2 pM.) 
und im Sedimente Epithelien der abführenden Wege. 

Decursus morbi: Fieber mit remittierendem Charakter zu 36° und 39° C. Die 
Herztätigkeit und der Puls bessern sich nach Darreichung von Digitalisinfus; die 
Harnmenge nimmt zu und die Eiweissausscheidung verschwindet. 

31. Juli 1906. Um ,3 Uhr nachmittags wurde der Kranke, als er aus seinem 
Nachmittagsschlafe erwachte, plötzlich blass und mit kaltem Schweiss bedeckt, worauf 
sich sogleich Bewusstlosigkeit einstellte. Nach */ 2 Stunde erlangte er wieder das Be¬ 
wusstsein, ist aber nicht vollkommen orientiert. Er stöhnt und wälzt sich unruhig im 
Bette umher und wirft den angelegten Kühlapparat vom Kopfe weg. Zeitweise ist er 
völijg benommen und antwortet nicht auf die gestellten Fragen. 

1. August 1906. Die Benommenheit und Unruhe dauert fort. Man bemerkt eine 
Parese des rechten Fazialis und der Extremitäten an der rechten Körperhälfte. 
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4. August 1906. Bei der vorgenommenen Spinalpunktion entleert sich eine 
blutig gefärbte, etwas trübe Flüssigkeit. Im Sedimente rote Blutkörperchen, Leuko¬ 
zyten, keine Tuberkelbazillen. 

11. August. Die Benommenheit daueit fort. Deutliohe Nackensteifigkeit. Der 
Kranke nimmt rechte Seitenlage ein. Die Sehnenreflexe der unteren Extremitäten 
sind gesteigert, die Hauireflexe am Abdomen beiderseits fehlend. Die Augenlider 
hängen schlaff herab. Die Parese der rechten Körperhälfte, welche anfangs deutlich 
gewesen war, verschwand bald; nur die rechtsseitige Fazialisparese ist andauernd zu 
bemerken. Konjugierte Deviation nach links, Retentio urinae, im Harne über 1 l j 2 pM. 
Eiweiss, im Sedimente rote und weisse Blutkörperchen, Zylinder mit verfetteten Epi- 
thelien bedeckt, Urate. 

Die neuerlich vorgenommene Lumbalpunktion ergibt wieder blutig gefärbte 
Flüssigkeit mit Erythrozyten und polynukleären Leukozyten. 

14. August. Die Nackensteifigkeit hält an; Trismus, Nystagmus. 

17. August. Exitus letalis um 4 Uhr früh in tiefer Benommenheit. 

Ich stellte mit Rücksicht auf den physikalischen Befund am Herzen, den ge¬ 
samten Krankheitverlauf, die plötzliche Ausbildung der halbseitigen Lähmung und 
das Ergebnis der Lumbalpunktion die klinische Diagnose wie folgt: Akute (rekrudes- 
zierende) Endokarditis an den Bikuspidal- und Aortenklappen mit Erweiterung der 
Aorta (vielleicht durch beginnende Sklerose). EkzenIrische Hypertrophie vornehm¬ 
lich des linken, aber auch des rechten Ventrikels mit Degeneration des Myokards. 
Hirnembolie in die linke Hirnhemisphäre mit intrazerebralen und intrameningealen 
Hämorrhagien und vielleicht beginnender Meningitis. Diffuse Bronchitis und Lungen¬ 
ödem. Akute hämorrhagische Nephritis. Hautblutungen. 

Die vom Assistenten Priv.-Doz. Dr. Landsteiner vorgenommene Obduktion 
ergab in Uebereinstimmung mit der klinischen Annahme: 

Ulzeröse Endokarditis, Perforation des Aortenzipfels, polypöse Ex¬ 
kreszenzen der Aorten- und Mitralklappen, endokarditische Auflagerungen auf dem 
verdickten Endokard der Ventrikelwand und der Umgebung des Aortenostiums. Ael- 
tere Insuffizienz der Mitral- und Aortenklappen. Hypertrophie beider Herzventrikel. 
Hochgradige braune Lungeninduration. Infarkt der Milz, Milztumor, grosse bunte 
Niere. Apfelgrosser Blutungsherd der linken Insel mit Durchbruch an 
die Oberfläche des Gehirns und submeningealem Blutaustritt. Destruktion 
der Inselrinde und eines Teiles des Marklagers der Ir.selwindungen. 

Sklerosierung der Aortenintima in ihrem aufsteigenden Teile mit hyaliner Dege¬ 
neration der verdickten Intima. Pigmentnarbe des rechten Parietallappens. 

Auch in diesem Krankheitsfalle ist demnach, da die sklerotische 
Veränderung der Aorta nur sehr geringfügig war und eine Erkrankung 
der basalen Hirnarterien völlig fehlte, die ursächliche Beziehung zwischen 
Endokarditis und Gehirnhämorrhagie (wenn sie auch anatomisch 
nicht bewiesen werden konnte, da die Quelle der Hirnblutung wegen der 
durch dieselbe bedingten hochgradigen Zertrümmerung der Gehirnsubstanz 
nicht aufzufinden war) in der nun schon mehrfach beschriebenen Art der 
mykotischen Zerstörung eines Gehirngefässes anzunehmen und 
lehrt uns neuerdings, dass die embolischen Veränderungen der Gefässe 
ira Gefolge der Endokarditis noch mehr, als dies die Kliniker bisher be¬ 
achtet haben, zum Mittelpunkte des gesamten Krankheitsbildes werden 
können; wie vom Standpunkte des Anatomen bereits Ponfick in seiner, 
die embolischen Aneurysmen betreffenden Abhandlung gelehrt hat. 
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XXXIV. 

Aus der medizinischen Abteilung des k. k. Kranz Josef-Spitals in Wien. 
(Vorstand: Prof. Dr. Hermann Schlesinger.) 

Zur Diagnose der langsamen Verstopfung der Lungen¬ 
arterie. 


Von 

Dr. Hugo Weiss. 


1 in Jahre 1846 nannte Virchow die Verstopfung der Lungenschlag¬ 
ader ein klinisch selten beobachtetes Vorkommnis, bezog aber die Selten¬ 
heit auf mangelhafte Beobachtung. Seither stieg die Zahl der klinisch 
gut studierten Fälle bedeutend und es kristallisierte sich ein diagnosti¬ 
sches Bild heraus, das unter bestimmten Umständen, namentlich bei 
plötzlichem Erstickungstod, im Verlaufe gewisser, längere Zeit andauern¬ 
der, mit Thrombosierungen einhergehender Prozesse (Puerperium, Phleg¬ 
masia alba dolens, Arteriosklerose, Infektionskrankheiten wie Typhus, 
Frakturen, Chlorose usw.) dem Beobachter in den Sinn kommen muss. 
Es liegt aber in der Natur des Prozesses selbst, dass sich zahlreiche 
Varianten des klinischen Bildes ergeben müssen und dass insbesondere 
die verschiedene Dauer und die Heftigkeit der Erscheinungen die Dia¬ 
gnose erschweren oder geradezu unmöglich machen können. Wenn im 
Verlaufe eines der genannten Prozesse ganz plötzlich, bei früher gesundem 
Respirationstrakt, hochgradige Dyspnoe mit Angstzuständen und 
Opressionsgefühl, Zyanose, Pulslosigkeit, kalte Körperperipherie, bzw. 
auch Krämpfe u. dergl. auftreten, dann freilich wird man mit der An¬ 
nahme einer Pulmonalembolic kaum fehlgehen. Dabei ist es für die 
Diagnose irrelevant, ob diese akuten Symptome rasch zum Erstickungs¬ 
tode geführt oder sich noch zurückgebildet haben, so dass der Exitus 
erst Stunden, Tage, selbst Wochen später erfolgt ist. Das hängt in 
erster Linie ab von dem Grade und der Art der Verstopfung, von der 
Grösse des Gefässes, der Grösse des von der Zirkulation ausgeschalteten 
Gefässbezirks, dem Zustand des rechten Ventrikels und der Entwicklung 
von Kollateralbahnen. Ist der Hauptstamm oder auch einer der beiden 
Nebenäste verlegt, so kann nicht selten plötzlicher Tod erfolgen; ist 
die Verlegung nur eine teilweise oder handelt es sieh um einen 
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reitenden Thrombus, so kann das Leben längere Zeit erhalten bleiben 
(v. Schrötter). 

Alle diese Verhältnisse sind nicht allein durch die klinische Erfah¬ 
rung im Zusammenhalt mit dem pathologisch-anatomischen Befunde viel¬ 
fach erhärtet, sondern auch durch die grundlegenden und in grösstem 
Stil durchgeführten Ticrexperimente Virchows, welche uns über den 
Mechanismus der Verstopfung der Lungenarterie und ihre Folgen für den 
Organismus vollkommen aufgeklärt haben. 

Ganz anders aber ist die Situation in Fällen, bei welchen es sich 
nicht um ein so katastrophales, überraschendes Ereignis handelt, wie 
beim Einfliegen eines grossen, total oder partiell obturierenden, Embolus 
in die Arteria pulmonaiis, bei denen im Gegenteile die Verlegung des 
Gefässlumens langsam, durch sukzessive, schichtenweise Anlagerung von 
Thrombusmassen an eine embolisierte Stelle erfolgt, wobei die Blut¬ 
passage wohl teilweise behindert ist, aber das Blut noch genügend durch¬ 
gängige Lungengefässe findet, durch welche es sich durchzwängen kann, 
so dass gar keine oder nur geringe, klinisch kaum konstatierbare All¬ 
gemeinstörungen daraus resultieren. Das gerade sind die differentialdia¬ 
gnostisch schwierigsten und interessantesten Fälle und von diesem 
Standpunkte aus glaube ich, eine Beobachtung dieser Art veröffentlichen 
zu sollen. 

Ich verdanke den Fall der Liebenswürdigkeit des Herrn Professors 
Dr. Herrn. Schlesinger, auf dessen Abteilung im K. K. Kaiser Franz 
Josefs-Spital derselbe zur Beobachtung kam, und des Herrn Professors 
Dr. Richard Kretz, welcher mir das aufbewahrte anatomische Prä¬ 
parat zum Studium überliess. Beiden Herren sage ich hiermit meinen 
verbindlichsten Dank. 

Die Patientin kam am 22. Oktober 1904 zur Aufnahme. 

Eine 30 Jahre alte Köchin M. T., weloho anfangs September 1904 einen nor¬ 
malen Partus überstanden, 7 Tage ohne irgend welche Krankheitszeichen im Wochen¬ 
bette verbracht hatte, seit längerer Zeit über Unwohlsein, Appetitlosigkeit klagte, und 
jeden Morgen Schüttelfröste und Temperaturen bis 39°, nachmittagsNormaltemperatur 
hatte. Kein Husten, keine Hämoptoe. Zeitweilig Stechen in der linken Brustseite. 
Stuhl normal. Massiger Fluor vaginae. 

Der Status praesens vom 22. Oktober 1904 ergab folgende Verhältnisse: 
Graziler Knochenbau, schlechteErnährung. Schleimhäute blass. Ueber beiden Lungen¬ 
spitzen voller, heller Schall, vesikuläresAtmen. Ueber der linken Lungenbasis Schall 
etwas verkürzt, Atmungsgeniusch abgeschwächt. 

An der Herzspitze ein rauhes, systolisches Geräusch, auch über der Basis hör¬ 
bar. Zweite Herztöne rein, leise. Leber, Milz nicht vergrössert. KeineDruckemplind- 
lichkeit im Abdomen. Im Harn kein Eiwciss, kein Zucker. 

5. November. Patient hat fast täglich einen Schüttelfrost, worauf die Tempe¬ 
ratur sofort auf 39,5 ansteigt. Nach wenigen Stunden Abfall unter reiohlichem 
Schweissausbruch. Pat. fühlt sich sehr matt, hat keinen Appetit; das Stechen in der 
linken Brustseite tritt zeitweilig auf. 

10. November. Status unverändert; Schüttelfröste täglich. Diarrhoe. 
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13. November. Flüssige Stühle ohne Blut. Puls 120 regulär. Im Urin schwache 
Eiweisstrübung, kein Zucker, kein Indikan. 

15. November. Kein Schüttelfrost seit dem 10. November. Keine Schweisse 
bis heute. 

18. November. An einer zirkumskripten Stelle des linken Unterlappens konstanter 
Schmerz und Druckempfindlichkeit. 

20. November. Die Verschieblichkeit der Lungenränder deutlich nachweisbar. 
Herzbefund unverändert. Urin trübe, sauer. Im Harnsediment keine pathologischen, 
morphotischen Bestandteile. Albumen lpM. Esbach. Neben der Lendenwirbeisäule 
erscheint die Partie links voller als rechts. Druck auf den Erector trunci wird linker¬ 
seits schmerzhaft empfunden. Die Leberdämpfung läuft in der Axilla typisch. Keine 
Oedeme der Rückenhaut. Appetitlosigkeit. Es wurden Klysmen von Kollargol 
1,0 : 150,0 2mal täglich verabreicht. Gestern stieg die Temperatur auf 40,3. Täglich 
Schüttelfröste und Schweisse. 

24. November. Herzdämpfung wie früher. Spitzenstoss etwas nach aussen ver¬ 
lagert. An der Herzspitze ein systolisches Geräusch, welches über dem ganzen 
Herzen hörbar ist. Diastole rein. In der Lebergegend kein Reibegeräusoh zu ent¬ 
decken. Lungenränder deutlich verschieblich. Epigastrium und rechtes Hypochon- 
drium gegen Druck empfindlich. Druck auf die rechte Niere schmerzhaft. Dieselbe 
nicht auffällig vergrössert. Im reichlichen Harnsedimente werden massenhaft Leuko¬ 
zyten und Nierenelemente gefunden: keine Zylinder, keine Tnberkelbazillen. Albumen 
reichlich. 

26. November. Hinterer Nierendruokpunkt empfindlich. Sonst keine Verände¬ 
rung. Erbrechen, Kopfschmerzen. 

28. November. Rechte Niere erscheint bei der Palpation auffallend gross und 
ist schmerzhaft; linke Niere nicht palpabel. Das Erbrechen hält an. Puls gut; Ab¬ 
domen nicht empfindlich. 

2. Dezember. Leichtes Oedem in der Kreuzbeingegend. Keine Oedeme der un¬ 
teren Extremitäten. 

6. Dezember. Die Erscheinungen von septischem Fieber mit Schüttelfrösten und 
Schweissausbrüchen dauern an, ebenso Erbrechen und Kopfschmerz. Puls 100—138, 
klein, weich. Flüssige Stühle ohne auffällige Merkmale. Im Harn Eiweiss \ l / 2 pM. 
Esbach. Im Sediment neben massenhaften Leukozyten auch rote Blutkörperchen. 
Keine Leukozytose im Blut (7400). 

8. Dezember. Am unteren Abschnitt des Herzens ist heute zwischen linker 
Sternal- und Parasternallinie ein leises Perikardialreiben zu hören. Kein pleurales 
Reiben. Im Epigastrium rechts Schmerzen und Druckempfindlichkeit, kein perihepa- 
titisches Reibegeräusch. Brechreiz. Respirationsfrequenz gesunken. Heftige Dyspnoe. 
Temperatur niedriger, 38,7, Diarrhoe anhaltend. 

9. Dezember. Schmerzhaftigkeit der Appendixgegend, nach innen fast bis zur 
Mittellinie reichend. Lendengegend rückwärts nicht druckempfindlich. 

Ueber dem ganzen Herzen ein lautes systolisches Geräusch; nebstdem noch 
Reste des perikarditischen Reibens. 

Abdomen im Niveau des Thorax, rechts etwas mehr vorgewölbt. Nabel nicht 
verstrichen, ln der Mammillarlinie kurzer hoher Perkussionsschall bis unter die Ver¬ 
bindung der Spinae ilei, in dof Parasternallinie von oben bis 2 cm oberhalb des Na¬ 
bels reichend. 

II. Dezember. Die Temperatur sinkt konstant; Puls frequent, klein. Täglich 
1—2 Stühle. Neuerlich Schüttelfröste. Anhaltende Dyspnoe. 

13. Dezember. In der Nierengegend rechts ein ziemlich grosser Tumor bis zur 
Verbindungslinie der Spinae ant. reichend; derselbe ragt nach der Flanke vor und 
lässt sich von der Lende aus entgegendrücken; nicht auffallend druckempfindlich. 
Herzbefund unverändert. 

31 * 
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H). Dezember. Pat. Klagt seit gestern über heftige Schmerzen in der ganzen 
rechten Bauchhälfte: kein perihepatitisches lieiben. Kein Kollaps: Puls unverändert. 
Druckeiripfindlichkeit nicht bedeutend, dagegen die spontanen Schmerzen hauptsäch¬ 
lich in der Lebergegend. Unterer Lungenrand rechts respiratorisch verschieblich. 

Klinische Diagnose: Endokarditis, Sepsis. Pneumonie? 

18. Dezember. Exitus letalis. 

Obduktionsbefund (Prof. Dr. R. Kretz): Der Körper mittelgross, grazil, 
ziemlich schlecht genährt. Die allgemeinen Decken blass mit diffus begrenzten 
Todtenflecken an der Rückseite. Thorax schmal, ziemlich gut gewölbt. Brüste kör¬ 
nig, schlaff, mit stark pigmentierten Warzenhöfen. Bauch leicht aufgetrieben. Linea 
alba etwas dehiszent, frische Striae gravidarum. Im linken Pleuralraum etwas freie 
Flüssigkeit. Die linke Lunge im Bereich der Skapula angewachsen und im vorderen 
Anteil stark aufgedunsen, sonst blutarm und stark ödematös. Am Unterlappen an der 
Aussenlläche zwei bohnengrosse, eingesunkene derbe Herde mit verdickter Pleura. 
Ein dicker, etwas grösserer, im Parenchym und dieser deutlich körnig, graugelb mit 
Hämorrhagien in der Randzone und einer fast totalen Verschliessung des Pulmonal- 
arterienastes in der Spitze, infolge eines käsig gelben, der Wand adhärierenden 
Thrombusstückes und eines eingelagerten schwarzroten Thrombus, der bis zur näch¬ 
sten Teilungstelle reicht. Die rechte Lunge in der ganzen Zirkumfercnz mit der 
Brustwand verwachsen, mit kleinen schwieligen Verdichtungen an der Spitze. Die 
vorderen Anteile des Oberlappens, Mittelappens und fast des ganzen Unterlappens 
verdickt, luftleer oder stellenweise luftarm, von geringem Blutgehalt, teils graugelb 
gekörnt, teils von trüber Oedemflüssigkeit durchtränkt. In den durchschnittenen Pul¬ 
monalarterienästen schwarze obturierende Thromben. In den Spitzen einzelner keil¬ 
förmiger grauer Herde kleine, fast käsiggelbe, trockene, bis hanfkorngrosse Emboli 
und in der II. Teilung des rechten Pulmonalarterienastes ein bohnengrosses derartiges 
Gerinnsel, das auf der Teilungsstelle reitet und stammwärts eine deutliche Bruchstelle 
trägt. Daran anschliessend ein grauer und graugelber wandständiger Thrombus, der, 
einen sichelförmigen Spalt freilassend, an der hinteren unteren Wand der Arterie fest¬ 
haftet, sich bogenförmig in den Stamm der Lungenarterie fortsetzt und daselbst über 
lingerdick werdend bis in den Sinus Valsalvae der hinteren Pulmonalklappe reicht, 
an seiner Oberfläche durch eine Vförmige Inzisur die Klappenschlusslinien markierend. 

Die Bronchialdrüsen beiderseits pigmentiert. Im Herzbeutel etwas freie Flüssig¬ 
keit. Das rechte Herz kolossal, das linke mässig erweitert; die Klappen des linken 
Herzens und die Pulmonalarterienklappen zart und schlussfähig. Die Trikuspidalis 
in ihrem ganzen Umfang durch breite, helmkammartig gewulstete bis bohnengrosse, 
graugelbe, ziemlich weiche Exkreszenzen bedeckt, deren Oberlläche zum grössten 
Teil glatt, gewölbt, stellenweise aber mit kleinen unregelmässigen, etw r as zottigen, 
grauen Thromben bedeckt ist. 

Herz fleisch blass-braun, sehr mürbe. Leber geschwellt, blutarm. Milz 
ziemlich gross, mit weicher, rötlichbrauner Pulpe. Magendarmkanal mit blasser 
Schleimhaut, von Gas etw r as gebläht, gallig gefärbter Inhalt. 

Nieren vergrössert, prall, Kapsel leicht abziehbar. Die Rinde an der Ober¬ 
fläche und am Schnitt grauweiss und gelblich, auf blass rötlichem, sukkulentem 
Grunde, fein gesprenkelt. Pyramiden deutlich gestreift. Blasenschleimhaut blass. 

Uterus etwas anteflektiert, mit vorgrüssertem und verdicktem Korpusanteil; das 
rechte Parametrium verdickt und mit der Serosa desselben kleine bindegewebige Ver¬ 
dickungen bildend. Die Venen an der rechten Seite des Uterus bis zur Einmündung 
in die Hypogastrica schwarzrot thrombosiert mit eingesprengten, käsigen, festhaftenden 
Partien von Hanfgrösse. Uterus marzid, Tuben frei, Ovarien stark gekerbt. 

Anatomische Diagnose: Endocarditis vegetans va 1 v. tricuspidaüs 
post thrombophlebitidem puerperalem. Emboliae ramorum arteriae 
pulmonal is et thrombosis venae obturans trunci art. pulmonalis. 
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Die Krankengeschichte dieses Falles erzählt uns also von einem 
langdauernden Puerperalprozess mit irregulärem Fieber, Schüttelfrösten, 
geringen Erscheinungen von seiten des Respirations- und Zirkulations- 
traktus und einigen vagen, mehr subjektiven als objektiven Symptomen. 
Kein einziges Moment, welches auf die schwere Destruktion des Orga¬ 
nismus voll hindeuten würde, wie sic die Obduktion zutage gefördert hat. 
Diese Inkongruenz ist um so auffallender, als man nach den bisherigen 
Erfahrungen annehmen müsste, dass dort, wo die Lungenarterie in so 
enormer Ausdehnung und nicht allein in ihren kleinen Verzweigungen, 
sondern auch in ihrem Hauptast und den grossen Nebenästen ausser 
Funktion gesetzt ist, eine Fortdauer des Lebens durch längere Zeit aus¬ 
geschlossen erscheint. Die Ausdehnung des thrombotischen Prozesses 
im anatomischen Präparat, an dem doch die rechte Lunge nahezu gänz¬ 
lich, die linke zum grossen Teil verstopft war, (ordert den Schluss her¬ 
aus, dass da intra vitam eine so hochgradige Verminderung des Gas¬ 
austausches in der Lunge und eine so schwere Karbonisierung des Blutes 
vorhanden gewesen sein musste, dass es geradezu wunderbar erscheint, 
wie der Mensch ohne besonders schwere Erscheinungen weiterzuleben im¬ 
stande war. In dieser Hinsicht ist der Fall zweifellos eine Seltenheit. 
Er ist ein Beispiel von der enormen Anpassungsfähigkeit des tierischen 
Organismus an gegebene Widerstände. Man kann sich nur mit der An¬ 
nahme abfinden, dass sich bei dem langsamen Fortschreiten des throm¬ 
botischen Prozesses genügend Kollatcralen, namentlich in den ßronchial- 
und Interkostalarterien, ausgebildet haben, die hinreichten, um Teile der 
Lunge noch zu ernähren und welche zusammen mit dem noch funktio¬ 
nierenden Rest der Lunge das Sauerstoffminimum zur Dekarbonisierung 
des venösen Blutes geliefert haben. 

Man sieht allerdings bei Zcrfallsprozesscn der Lunge (Kavernen¬ 
systeme bei Tuberkulose und Gangrän) zuweilen Fälle, bei denen kaum 
nennenswerte Reste von Lungenparenchym übrig bleiben und wo der 
Kranke doch noch lange Zeit hindurch fortlebte, so dass man darüber 
erstaunt, wie bei der enormen Einengung der Atmungsoberfläche noch 
hinreichend Sauerstoff dem Blute zugeführt werden konnte. Und doch 
erscheinen uns diese Fälle plausibler als die in Rede stehenden, weil bei 
ihnen zum grossen Teil die Zirkulation im Testierenden Gewebe erhalten 
ist, während bei den zweiten die eigentlichen Zufahrtsstrassen des venösen 
Blutes unterbrochen sind und von einem Lungenkreislauf kaum mehr die 
Rede sein kann. 

Vergegenwärtigen wir uns nun die Erfahrungen, welche Virchow 
auf Grund seiner Experimente mit Einbringung von verstopfenden Fremd¬ 
körpern in den Lungenkreislauf gemacht hat, so finden wir bei ihm 
dreierlei mögliche Folgen der Verstopfung: 

1. Erscheinungen der Reizung des Gefässes und seiner Nachbar¬ 
schaft; 
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2. Erscheinungen der Blutgerinnung; 

3. Erscheinungen der Unterbrechung des Blutstromes; 

von denen die letzteren, obwohl man von ihnen die stärkste Wirkung 
auf den tierischen Organismus hätte annehmen müssen, die unbedeutend¬ 
sten waren. Die so behandelten Tiere liefen im Gegenteil sofort nach 
der Losbindung umher und zeigten auch später keine Störung der Respi¬ 
ration oder Zirkulation. Diese Tatsache ist für die Erklärung unseres 
Falles entschieden beherzigenswert, wenn man auch nicht ausser acht 
lassen darf, dass sich die Verhältnisse im menschlichen Körper zum Teil 
vielleicht anders verhalten. Wir werden an einem Beispiel, das ich 
später anführe, sehen, dass man differentialdiagnostisch auch dieses 
Moment verwerten muss. 

Bei der experimentellen Total Verstopfung der Lungenarterie jedoch 
erfolgte eine wesentliche Beschleunigung der Respiration (40—60 R.), 
Veränderung der Herzkontraktionen (konstant 80), Auftreten eines blasen¬ 
den Geräusches beim 1. Ton. Auch beim Menschen bewirken grosse 
Verstopfungen plötzliche Störungen der Atmung, während kleinere Ver¬ 
stopfungen ohne allgemeine oder selbst lokale Erscheinungen einhergehen 
können. Diese letztere Bemerkung Virchows möchte ich hier besonders 
hervorheben. 

Unser Fall nun ist so besonders dadurch ausgezeichnet, dass eben 
verhältnismässig geringgradige somatische Störungen bei ihm zu konsta¬ 
tieren waren: ein rauhes systolisches Geräusch über dem Herzen von 
der Spitze ausgehend, vorübergohend perikarditisches Reiben, verkürzter 
Schall über dem linken Unterlappen der Lunge und nicht übermässiger 
Schmerz an dieser Stelle, ferner Schmerzpunkte in der Lendengegend, 
leichte Oedeme und etwas Albumen im Harn. Erst in den letzten zwei 
Wochen ist von heftiger Dyspnoe die Rede. Die Krankengeschichte ist 
allerdings nicht ausführlich genug, aber dennoch lässt sich bei der retro¬ 
spektiven Betrachtung mit Bestimmtheit sagen, dass schwerere, auf¬ 
fallende Symptome im Krankheitsbilde unbedingt verzeichnet worden 
wären, wenn sic sich überhaupt gezeigt hätten: Das aber ist meiner 
Ansicht nach unwahrscheinlich. Gerade das Fehlen einer plötzlichen 
Attacke lässt die Annahme zu, dass ursprünglich von den thrombosierten 
Beckenvenen aus ganz kleine, infizierte Emboli in die Lungen gelangt 
sind, die keine furibunden Erscheinungen gemacht haben — analog dem 
Ausspruche Virchows — sondern vielleicht nur Ausschaltungen ein¬ 
zelner kleiner Lungenbezirke (Infarktbildung), die der klinischen Beob¬ 
achtung entgangen sind. Diese Emboli erfüllten hier die 3 Bedingungen 
Virchows, veränderten die Gefässwand, brachten das Blut zur Ge¬ 
rinnung und es kam allmählich durch Apposition zur Thrombosierung 
der Lungengefässe. Dafür spricht entschieden auch der Parallelismus 
in beiden Lungenhälften; denn auch in der linken Lunge fanden sieh bei 
der Obduktion mehrere abgegrenzte Herde und „eine fast totale Vor- 
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Schliessung des Pulmonalarterienastes in der Spitze infolge eines käsig 
gelben, der Wand adhärierenden Thrombusstückes und eines eingelagerten 
schwarzroten Thrombus, der bis zur nächsten Teilungsstelle reicht.“ In 
der linken Lunge ist nun der Prozess nicht weiter gegangen, während in 
der rechten totale Thrombosierung Platz gegriffen hat. Dadurch wurde 
diese Lunge nach und nach ausser Funktion gesetzt, so dass nicht ein¬ 
mal mehr so enorme Geriunsel, die fingerdick waren und in continuo 
von der II. Teilung des rechten Pulmonalarterienastes bis in den Sinus 
Valsalvae der Pulmonalklappe reichten, viel bewirken konnten. Die 
Lunge war eben systematisch torpid gemacht worden. Dyspnoe war 
allerdings kontinuierlich vorhanden, aber sie war nicht so furchtbar, so 
erschreckend, wie wir es bei den gewöhnlichen plötzlichen Embolien der 
Pulmonalis im Verlaufe von Puerperalprozessen zu sehen gewohnt sind. 

Dementsprechend mild waren aber auch die übrigen Erscheinungen, 
welche die Kranke geboten hat und die sich mit dem Bilde decken, 
welches v. Schrötter für die Verstopfung kleinerer Lungengefässe so 
prägnant entwirft: Es entsteht im Unterlappen an zirkumskripter Stelle 
eine Dämpfung und tympanitischer Schall, wobei das Atmungsgeräusch 
oder Rasselgeräusche fehlen; selten tritt Bronchialatmcn auf, später 
pneumonische Infiltration, häufiger Pleuritis sicca. 

Auch unsere Krankengeschichte weist solche kleine Symptome auf, 
die bei der Obduktion ihre Erklärung finden, und das waren eben die 
diversen Schmerzen der Patientin, das Stechen da und dort, die Em¬ 
pfindlichkeit an den Lungenrändern usw. Dass die in den meisten Fällen 
von Pulmoualcmbolie erscheinende Zyanose hier im stärkeren Masse 
fehlte, erklärt sich gleichfalls aus dem langsamen Verlauf der Verände¬ 
rung und der Ausbildung eines ausgiebigen Kollateralkreislaufs. 

Es erübrigt noch ein Symptom ins Auge zu fassen, das bei der 
Diagnose der Pulmonalcmbolie überall eine wichtige Rolle spielt, ich 
meine das systolische Geräusch am Herzen. Alle Autoren sind 
darüber einig, dass ein in derartigen Fällen plötzlich auftretendes systo¬ 
lisches Geräusch im 2. und 3. Interkostalraum nahe dem Sternum als 
pathognomonisches Zeichen für Verstopfungen der Lungenschlagader auf¬ 
zufassen sei. Und cs ist auch naheliegend, dass dort, wo in den Lungen- 
gefässen eine plötzliche Veränderung in der Weite des Gefässlumens 
auftritt, ein Stenosengeräusch erscheinen muss, das um so stärker ist, 
mit je grösserer vis a tergo die Blutwelle durchgepresst werden muss 
und je grösser die Lichtungsdifferenz in dem verengten Gefässabschnitte 
geworden ist. Ist die Verengerung gross genug, dann kann ein systo¬ 
lisches Schwirren am Sternum hörbar und fühlbar werden, sonst aber 
ist der Charakter des Geräusches ein blasender. Diese Geräusche sind 
aber keineswegs obligat. Dräsche hat in einer seiner letzten Publika¬ 
tionen darauf hingewiesen, dass durch die Wirbelbewegungen des rück¬ 
strömenden Blutes, wirbelnde, die Systole überdauernde Geräusche ent- 
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stehen können, namentlich dann, wenn sich ein Thrombus im Anfangs¬ 
teile der Pulmonararterie befindet; aber es kann auch die gesamte 
Blutmasse ohne wahrnehmbare Geräusche in den noch freien Teil strömen, 
wenn nur ein Ast obturiert oder stenosiert ist. Je nach der Lage der 
Thromben in der Nähe der Klappen können verschiedene akustische 
Phänomene entstehen, aber sie alle sind für die Diagnose nur verwerth- 
bar, wenn sie plötzlich auftreten. 

Und doch können bei der schärfsten Ueberlegung Geräusche zur 
Fehldiagnose führen, weil sie eben auch bei anderen Erkrankungen als 
bei der Pulmonalembolie zu finden sind. Ein hesonders lehrreiches Bei¬ 
spiel dafür liefert Litten. Bei einem 39jährigen Mechaniker, der 
wiederholt Lungenkrankheiten (Pneumonie und Pleuritis?) durchgemacht 
hatte, stellte sich plötzlich starke Atemnot und Schwindel ein; gleich¬ 
zeitig Schmerzen im Rücken, bald darauf blutige Sputa und Oedeme. 
Das Herz war nach rechts bedeutend erweitert; an der Mitralis schwaches 
systolisches Geräusch; am oberen Sternum lautes systolisches und dia¬ 
stolisches Geräusch neben reinen Aortentönen, am lautesten im 2. lnter- 
kostalraum links vom Sternum, wo die Geräusche zu entstehen scheinen. 
„Stenotisches“ Geräusch rauschend; sonst reine Töne. Haisvenen 
strotzend, undulierend. Später auch systolisches Schwirren fühlbar. Die 
Erscheinungen werden nach einigen Monaten schwerer und der Kranke 
stirbt 7 Monate nach dem Anfall unter schwerer Dyspnoe, Zyanose, 
enormer Venenstauung im Kollaps. 

Die klinische Diagnose lautete: Komplizierter Klappenfehler oder 
Pulmonalaneurysma. Bei der Sektion fand sich der Stamm der Lungen¬ 
arterie — zirka 3 cm von den Klappen beginnend — ausgestopft mit 
Echinokokkusblasen, welche sich in die beiden Hauptästc hinein er¬ 
streckten und sich bis in die stark erweiterten peripheren Verzweigungen 
verfolgen Hessen. 

Dass Litten bei einem sonst gesunden Manne, der keine Anhalts¬ 
punkte für thrombotische Vorgänge gegeben hatte, trotz der Plötzlich¬ 
keit der Erscheinungen im Anfänge, nicht an Pulmonalembolie denken 
konnte, sondern auf Basis der Herzveränderungen und der Geräusche ein 
Vitium annahm, ist vollkommen logisch. Alle im Leben beobachteten 
Erscheinungen sprachen wohl für eine Insuffizienz und Stenose der Pul¬ 
monalklappen; dagegen sprach bloss der Mangel an anamnestischen 
Daten für einen erworbenen Klappenfehler und die Symptome stimmten 
zu der angenommenen Diagnose ebenso. Dazu kam noch, dass die Pul- 
monalartericntönc rein gehört wurden. 

Wie unverlässlich die klinischen Symptome einer Pulmonalcmbolie 
sind, möge noch ein Fall meiner eigenen Beobachtung zeigen, den auch 
Herr Professor F. Kovücz mit mir sah: 

Eine 29jährige Dame, die als Mädchen zweimal nach grösseren Anstrengungen 
i Tanzen) Ohnmachtsanfälle gehabt hatte, sonst aber immer gesund gewesen war. 
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namentlich nie eine Infektionskrankheit durchgemacht hatte, bekam nach ihrer ersten 
Gravidität schwere Anfälle von Cholelithiasis mit Ikterus, die sich nachher öfters 
wiederholten. 

Die Patientin machte drei normale Partus und einen Abortus durch und jedes¬ 
mal traten mehr oder weniger heftige Gallensteinkoliken auf, so dass ihr bei einer 
fünften Gravidität zur Unterbrechung derselben geraten wurde. Die interne Unter¬ 
suchung ergab vollständig normale Organe. Der mit der grösstmöglichen Sorgfalt 
durchgeführte Abortus (im 3. Monate) hatte keinerlei Komplikationen; kein Fieber, 
keine grössere Blutung. Pulsfrequenz normal. Am 8. Tage wurde Patientin mittels 
Wagens nach Hause gebracht. Gleich beim Besteigen des Wagens hatte sie ein 
Schwindelgefühl, Druck auf der Brust, leichte Dyspnoe und Herzklopfen. Nach kurzer 
Zeit vergingen die Störungen und zeigten sich während der nächsten drei Tage nur 
rudimentär. Am 12. Tage wurde ein kleiner Spaziergang unternommen, der glatt ver¬ 
lief. Am folgenden Tage tritt plötzlich auf der Strasse wieder das Herzklopfen, Be¬ 
klemmungsgefühl, Schwindel und Schwäche auf. Hat. wird mühselig von mir zu 
Bette gebracht und zeigte folgenden Status: Hochgradige Zyanose der sichtbaren 
Schleimhäute, der Nase und Extremitäten, kalter Schweiss, die allgemeine Decke 
totenblass, eiskalt, hochgradigste Dyspnoe, Todesangst, Puls 240, kaum fühlbar, 
Zuckungen in den Gcsichtsmuskeln, an Armen und Beinen. Tiefstand der Lungen¬ 
ränder. Das Herz enorm erweitert, \ l / 2 Ouerlinger über dem rechten Sternalrand, 
mächtige Pulsation und Strotzen der .lugularvenen. Auf energische Exzitantien 
(Kampher, Aether, KalTee, Hautreize usw.) und Digalen geht innerhalb zweicrStunden 
der bedrohliche Zustand zurück. Eine leichte Dyspnoe und gesteigerte Pulsfrequenz 
mit massiger Zyanose persistiert noch durch 3 läge. Am 4. Tage versucht Pat. sich 
vom Bette zu erheben und bekommt neuerdings einen bedeutend schwächeren solchen 
Anfall. Weitere 8 —10 Tage absoluter Bettruhe führen zur Norm. Das systolische 
Geräusch, welches sich die ersten Tage erhalten hatte, ist gänzlich geschwunden 
und man hört über allen Ostien reine, aber dumpfe Töne. Die Dilatation des Herzens 
und der Lunge weicht gleichfalls und in der 3. Woche ist die Kranke vollkommen 
genesen. 


Der erste Gedanke bei Eintritt der geschilderten Erscheinungen war 
natürlich der einer Embolie der Pulmonalarterie. Als jedoch nach wenigen 
Tagen die Störungen vorüber waren und weder damals noch auch später, 
trotz sorgfältigster Beobachtung, sich Symptome eines Infarktes in der 
Lunge zeigten, weder durch die physikalische Untersuchung, noch durch 
das Sputum — letzteres war immer schaumig gewesen —, war ich in 
meiner Annahme schwankend geworden. Denn irgendwelche Folgen 
hätte die Embolisierung der Lungenarterie nach sich ziehen müssen. Das 
Blutgerinnsel, das in den Lungenkreislauf geschleudert wird, findet nicht 
mehr den Weg nach aussen, es kann günstigsten Falles in eine kleinere 
Arterie gelangen und ihren Gefässbczirk ischämisch machen. Dann 
aber müsste sich der Lungeninfarkt in irgend einer Weise äussern. Dieser 
eben geschilderte Vorgang bezieht sich jedoch nur auf kleine Emboli, 
die nicht fähig sind, so grosse und bedrohliche Symptome zu verursachen, 
wie sie bei unserer zweiten Patientin aufgetreten sind. Wenn wir uns 
an die Virchowschen Worte erinnern, dass kleinere Verstopfungen ohne 
besondere Zeichen einhergehen können, müssen wir von vornherein die 
Annahme eines kleinen Embolus fallen lassen. Ein grosser wiederum 
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hätte wohl die momentanen Folgen der Unterbrechung im Lungenkreis¬ 
lauf gezeitigt, wäre aber auf die Dauer nicht ohne Folgen geblieben, 
selbst wenn wir die sukzessive erfolgende Thrombosierung ohne grosse 
Störungen annähmen. Nun ist unsere Kranke seit mehr als */ 4 Jahren 
vollkommen gesund, geht wie früher herum, arbeitet, reitet, kurz ist 
gesund. Man ist also genötigt, einen anderen Erklärungsgrund für die 
überraschende Erkrankung anzunehmen und diese wäre ein abnorm 
dehnbares Herz. Es gibt erwiesenermassen Herzen,' welche wohl in 
ihrem anatomischen Bau normal zu nennen, wo insbesondere Klappen¬ 
fehler auszuschliessen sind, die aber bei irgend einer Gelegenheitsursache 
sich blähen und die Symptome einer schweren Herzinsuffizienz machen 
können. Auch in unserem Falle mag es sich um ein solches dilatierbares 
Organ gehandelt haben. Die Narkose, die ungewöhnliche, mit Aufregung 
verbundene Situation mag die Veranlassung gewesen sein, dass das Herz, 
namentlich das rechte, sich mächtig gedehnt und relative Insuffizienz 
der Ostien verursacht hat. Dadurch wären alle die klinischen Merkmale 
zur Genüge erklärt, auch das systolische Geräusch als Ausdruck der 
relativen Klappeninsuffizienz und die Annahme einer Pulmonalembolic 
entfiele. 
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XXXV. 

(Jeher Drüsenzysten sowie andere Zysten in Nasen¬ 
polypen. 

Von 

Dr. Hugo Löwy in Karlsbad. 

(Mit 14 Textfiguren.) 

Seit ßillroth ist es histologisch festgestellt, dass die in den Schleim- 
polypcn der Nase vorkommenden scharfumgrenzten Hohlräume gewöhn¬ 
lich von Drüsen ihren Ausgang nehmen; dass es sich dabei um häufige 
Vorkommnisse handelt, haben frühere und spätere Untersuchungen ge¬ 
zeigt. Die „Beiträge zur Pathologie der sogenannten Schleimpolypen 
der Nase . . . u von Okada (Archiv für Laryngologie. Bd. VII) besagen 
diesbezüglich zahlenmässig: „Unter den 25 von mir untersuchten Polypen 
zeigten 7 grosse makroskopisch sichtbare ein- oder mehrkammerige 
Zysten, während auch die übrigen Fälle, sofern sie überhaupt eine Ver¬ 
mehrung der Drüsen zeigten, hier und da kleinere Zysten erkennen 
Hessen.“ 

Ich habe nun, angeregt durch die zufällige Beobachtung eines eigen¬ 
tümlichen Einschlusses im Inhalt einer solchen Drüsenzyste, zwecks 
Aufklärung derselben, im Laufe mehrerer Jahre eine Serie von 
28 solchen von mir in vivo entfernten Nasenpolypen bezw. -Teilen, 
welche (genuin oder nach Härtung in abs. Alkohol) im Durchschnitt 
makroskopisch Zysten enthielten, einer mikroskopischen Unter¬ 
suchung unterzogen. 

Bei der so getroffenen Auswahl stellte sich ein Verhältnis heraus, 
welches so auffallend mit den Angaben Hopmanns übereinstimmt, dass 
ich (obwohl dieser die Zysten vorwiegend als erweiterte Bindcgewebs- 
lücken auffasste) Hopmanns Worte unverändert zu gebrauchen vermag 
(zitiert nach Okada): „Wenn auch die Mehrzahl dieser Polypen auf dem 
Durchschnitt gleichmässig in Färbung und Struktur erschien, so zeigte 
doch die Mehrzahl der daran Leidenden den einen oder anderen dieser 
Polypen mit einer oder mehreren Zysten.. Nur bei wenigen dieser Pa¬ 
tienten sind fast alle Polypen zystisch entartet.“ 

Von einem solchen stammt zum Beispiel das Urbild von Fig. 1 u. 2. 
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Die Präparate wurden im Januar 1904 neben vielen anderen aus der 
ausschliesslich affizierten obstruierten linken Nasenscite eines etwa 
50jährigen Mannes entfernt. Es bestand eine Eiterung aus den Sieb¬ 
beinzellen, welche daher gleichzeitig möglichst ausgeräumt wurden. 

Fig. 1 zeigt oben die Knochenschale einer grossen Siebbeinzelle, bei a einen 
(gespaltenen) Schleimpolypen mit einem einheitlichen 3 cm langen, 1 cm breiten 
glattwandigen Zystenraum, Decke und Boden papierdünn; bei b einen zweiten mit 
2 durch dünnes Septum geschiedenen, ganz dünnwandigen Zysten mit (perspektivisch 
verkürztem) Gesamtdurchmesser von 2 1 2 cm, in willkürlich abgehobener Stellung 
dargestellt, um die im Abschnitte c befindliche, durch einen Kreuzschnitt eröfl'netc, 
noch ihren Inhalt bergende Zyste zur Anschauung zu bringen. 


Figur 1. 



Figur 2. 



Fig. 2 stellt einen auf der Rückseite dünngestielten, abgefiacht sphärischen, 
meist durchscheinend dünnwandigen, durch ein dünnes Septum vollkommen geteilten 
Hohlkörper von 3 cm Durchmesser dar. 

Den Inhalt bildete hier überall wie in einigen kleineren bis hellergrossen, zum 
Teil der mikroskopischen Untersuchung zugeführten Zysten eine im Alkohol ge¬ 
ronnene, weissliche, kompakte, krümlige Masse, welche der Wand kaum adhärierto 
und daher herausfiel. Herr Dr. phil. Rosenstadt war so freundlich, Stücke davon 
chemisch und mikrochemisch zu untersuchen, ln Kalilauge fand unter Quellungs¬ 
erscheinungen allmählich Lösung statt, mit Triazid färbte sich die streifig körnige 
Grundsubstanz grünlich, woraus sich der Schleimcharakter der Substanz ergibt. 

Hier muss eine örtlich bedingte Disposition zur Ausbildung von 
Drüsenzysten, welche auch — in mancher Hinsicht fälschlich — als 
„zvstöse Degeneration^ bezeichnet wird, zu Grunde liegen. 

Da diese „Disposition 14 sich auch wohl an einem Rezidive geltend 
machen muss oder kann, so wurde in einem Falle von Drüsenzysten¬ 
polypen, der nach Ablauf von 2 Jahren aufgetreten war, die mikrosko¬ 
pische Untersuchung von mehreren Polypen vorgenommen. Makroskopisch 
waren im Durchschnitt Zysten nicht nachweisbar, mikroskopisch war die 
Neigung zu Retentionserscheinungen in Form von zylindrischen Dilata¬ 
tionen angedeutet. 

Als disponierende Momente habe ich besonders lang gestreckten 
und geschlängelten Verlauf der Drüsentubuli bezw. Ausführungsgänge, 
kleinzellige Infiltration und Entzündungsvorgänge um dieselben gesehen 
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und kommen Schrumpfungsvorgänge, Hämorrhagien, Kompression durch 
Nachbargebilde u. a. in Betracht. 

Pigmentzellen als Reste von wohl stets traumatischen Hämorrhagica 
wurden im angeführten, sowie in anderen Fällen gefunden. 

Auch an besondere, schwerer bewegliche Beschaffenheit des Sekretes 
muss gedacht werden, zumal bei der beliebten Annahme der „Verstopfung 
des A usführungsganges L: . 

Ist es erst zu einer zvstösen Erweiterung in dem tieferen Abschnitt 
eines Ganges gekommen, so kann fernerhin — ausser den oben ange¬ 
führten von aussen konstringierenden Momenten — nach Ausbildung einer 
U-förmigen Schlinge der abführende Teil durch Knickung oder bei längerem 
Verlaufe desselben in einer engen und relativ fibrösen Schicht zwischen 
der Zyste und der Polypenwand — wie ich in Fall VI beobachten 
konnte — durch Kompression ein Hindernis für Entleerung gegeben sein; 
und schliesslich kann wohl Obliteration des abführenden Teils eintreten. 
Das Verhältnis ist eine Zeit lang vergleichbar gewissen Vorkommnissen 
der Darmpathologie, auch der Hydronephrose bei Wanderniere u. a. Es 
ist jedoch gerechtfertigt, anzunehmen, dass der so ausgebildetc Circulus 
vitiosus gelegentlich durch verschieblichere Beschaffenheit des ganzen 
Gebildes durchbrochen werden kann. Oder die gespannte, auf weite 
Strecken exzessiv verdünnte gemeinsame Zysten- und Polypenwand birst. 

Die Frage der temporären, eventuell periodischen Zystenanfüllung 
und -Entleerung ist nicht ohne klinische Bedeutung. Kommen ja nicht 
gar so selten Fälle vor, wo Patienten über plötzliches Abdiessen unge¬ 
wöhnlicher Flüssigkeit aus einer Nasenseite berichten, unter heftigen 
Empfindungen und starken Sensationen der Erleichterung. 

Arthur Alexander („Die Schleimhautzysten der Oberkieferhöhle u . 
Arch. f. Laryng. Bd. VI) beschäftigt sich des näheren mit solchen Er¬ 
eignissen und bezieht sie auf ßerstung solcher Schleimhautzysten, welche 
sich von Zysten in Schleimpolypen der Kieferhöhle nicht wesentlich 
unterscheiden. 

Da sich letztere, von einem Ostium ausgehend, auch gegen die 
Nasenhöhle zu entwickeln können,, so ist ihre Anführung hier am Platze. 
Ohne auf die Frage näher einzugehen, inwiefern Hydrops inflammatorius 
der Kieferhöhle wie nach Noltenius („37 Fälle von seröser Erkrankung 
der OberkiefcrhöhIe u . Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1895) oder periodontale 
Zysten — s. Kunert, „lieber die Differentialdiagnose zwischen Zysten 
und Antrumempvem“. Arch. f. Laryng. Bd. VI — hier in Konkurrenz 
kommen, sei an dieser Stelle A lexander zitiert, der unter Herbeiziehung 
eines Falles von Noltenius sagt: Wenn „eine 58jähr. Dame berichtet, 
dass ihr vor 3 Jahren oben in der rechten Nasenseite anscheinend eine 
kleine Geschwulst geplatzt sei, die ihr aber keinen Schmerz, sondern nur 
Druck in der Stirne verursacht hatte, dass zugleich viel gelbes Wasser 
aus der Nase abgeflossen und unmittelbar darauf der Druck geschwunden 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



494 


II. LOW V, 


sei, so würde ich aul die Vermutung kommen, dass sich hier in der 
Kieferhöhle eine Zyste befinde . . . u Wenn Alexander weiter meint, 
„so charakteristische Angaben sind freilich selten zu erwarten“, so muss 
ich hier zweier eigener Fälle Erwähnung tun, von denen insbesondere 
des einen gleiche Anamnese einen gleichen Schluss nahelegte. 

1. M. M., 18jähr. Mädchen aus Karlsbad, teilt am 31. März 1906 mit, dass ihr 
bereits mehrmals, während sie sich nach vorne neigte, unter einem Knall in der Gegend 
der Nasenwurzel viel Flüssigkeit von trüber Beschaffenheit aus der linken Nase stürzte. 

Patientin leidet seit einem Scharlach im Vorjahr viel an Kopfschmerz ohne be¬ 
sondere Lokalisation. Genaue Untersuchung liefert keine Aufklärung. Seither soll 
das Ereignis sich wiederholt haben. 

2. Frau A. R., 40 Jahre, aus Sambor, mit chronischem Mittelohrkatarrh und 
Ohrensausen in Behandlung, kommt eines Tages mit der Angabe, dass ihr Nachts, 
nach heftigen allgemein nervösen Beschwerden — stärkeres Rauschen, Ohnmacht — 
reichlich grünliche, als übelriechend bezeichnete Flüssigkeit aus der Nase stürzte, 
worauf Erleichterung eintrat. 

Auch in den Buchten der Nase verborgene Zystenpolypen könnten wohl einmal 
derartiges veranlassen. 

Was nun meine mikroskopischen Zystenbeobachtungen betrifft, 
so wurde stets das nach absoluter Alkoholhärtung in Zelloidin einge¬ 
bettete Präparat mit Hämatoxylin-Eosin, die letzten Präparate auch mit 
Muchämatin, einige nach ßiondi gefärbt. 

Ich möchte vorerst diejenigen erwähnen, welche nicht Drüsenzysten 
betreffen. Es waren dies zwei Lymphzysten und zwar: 

Präparat 1 von einem 34jähr. Kellner, 1902 mittelst Schlinge aus der rechten 
Choane gewonnen, welche im postrhinoskopischen Bilde von der blasenartigen Ge¬ 
schwulst ganz bedeckt war. Das Gebilde präsentierte sich anfangs wie Fig. 3a, faltete 


Figur 3. 



sich im Alkohol und Zelloidin so, dass die Schnitte keinen übersichtlichen Hohlraum 
ergaben, sondern, diesen eingeengt, die flach getroffenen Hüllen in übergrosser Breite 
darstellen, wie Fig. 3b, wo * den Zystenraum bezeichnet. Derselbe war bekleidet mit 
einem nicht überall scharf begrenzten, ganz Hachen, sehr grosszelligen Endothel, 
ebensolche Endothelien sind im Retikulum des Stroma vorhanden, einige Teilungs¬ 
figuren, Mastzellen, stellenweise dichtes Netz weiter Kapillaren (Lympbgefasse?). 

Präparat II von einem 14jähr. Mädchen, 1904 als gleichartiges Polypenrezidiv 
aus der Gegend des mittleren Nasenganges entfernt, wobei sich klare hellgelbe Flüssig¬ 
keit ergoss. Fs zeigten sich grosse Lvmphräume, bekleidet mit einem ganz flachen, 
sehr grosszelligen Endothel, welches mit noch so abgeplattetem Drüsenepithel keine 
Aehnlichkeit hat. 

Präparat III und IV sind zwei offenbar zusammengehörige, nach einander mit 
der Schlinge entfernte Teile einer Schwellung am vorderen Ende der rechten mittleren 
Muschel eines 68jähr. Mannes aus Samara (1900). Es bestand eine eitrige Sekretion. 
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Fig. 4, a zeigt die erste Hälfte von der Schnittfläche, b Vorderfläche; c die 
zweite Hälfte mit eingezeichnetem Hohlraum und durchgeführter Sonde, im frischen 
Zustand gezeichnet; d und e die entsprechenden mikroskopischen Schnitte in natür¬ 
licher Grösse. 

Die Oberfläche ist teils von geschichtetem Platten-, teils Zylinderepithel bekleidet, 
die Höhle zeigt überall hohes, zweischichtiges, flimmerndes Zylinderepithel, an 
welchem nur hier und da etwas körniger, zellenhaltiger Höhleninhalt haftet; an einer 
kleinen Stelle findet sich sogar Metaplasie in vielschichtiges Pilasterepithel, aber 
keineswegs unter Abflachung, sondern in Form eines die doppelte Höhe erreichenden 
Polsters. Die ungewöhnliche und gleichmässige Höhe des Epithels und der Mangel 


Figur 4. 
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jeglicher, mit Retention notwendig verbundener, wenn auch nur partieller Abflachung 
desselben liess den Hohlraum nicht recht als Drüsenzyste imponieren, sondern etwa 
als eine auffallend tiefe, allseitig abgeschlossene Bucht, deren Epithel ein Derivat des 
Oberflächenepithels wäre. Einen Hinweis auf ein solches Verhalten liefert z. B. 
Präparat X der Tafel. Wenn die Abgrenzung des Präparats III—IV gegen Drüsen- 
y.ysten auch nicht so sicher ist, so ist dieselbe bei den Lymphzysten auch ohne Rück¬ 
sicht auf den Inhalt um so leichter; denn wenn in Drüsenzysten auch als Folge der 
Schleimretention durch Kompression eine noch so hochgradige Verdünnung des 
Zylinderepithels bewirkt wird — grosse, breite EndotheJzellen können auf diesem 
Wege nicht zustande kommen. 

Alle folgenden Präparate enthielten makroskopisch Zysten, welche 
sich mikroskopisch als Drüsenzysten zu erkennen gaben, und zwar: 

Präparat V. Ein bei einem 40jähr. einheimischen Schneider aus der Gegend 
der mittleren Nasenhöhle entfernter Polyp enthielt eine kugelförmige, w ? eisslich dureb- 
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schimmernde, hartLich aber deformierbar anzufühlendc Einlagerung von ca. o mm 
Durchmesser. 

. ln Fig. 12, Präparat V, zeigt der grössere Hohlraum als Erklärung dessen eine 
mit stark komprimiertem Zylinderepithel ausgekleidete Zyste, deren Inhalt bröckelig 
ausgefallen ist, während der Inhalt einer kleineren in dem Präparat enthaltenen Zyste 
in ganz anderer Weise koagulierte, als weissliche, gleichmässig schneidbare Masse. 
Das Epithel ist zum Teil llimmerndes Zylinderepithel. Die beiden Zysten zeigen 
offenbar einen verschiedenen Entwickelungszustand in bezug auf die Veränderung 
ihres Inhaltes. Derselbe färbte sich bei beiden dunkelblau, jedoch in der grösseren 
grobkörnig, in der kleineren fein granuliert, mit kreisförmigen Zeichnungen, daneben 
Einlagerungen von Leukozyten sowie Epithelresten. 

Der Ausführungsgang geht von ihr in gewundenem Verlauf zu einer mit Platten¬ 
epithel bedeckten Stelle der Polypenobenfläche. Andere, in massiger Zahl vorhandene 
Drüsen zeigen zum Teil Dilatationserscheinungen, im Inhalt ganz vereinzelt gewisse 
Fadcnbildungen, auf welche beim nächsten Präparat erst näher eingegangen werden 
soll. (Fig. S.) 

Von sonstigen Befunden sei nur das ungewöhnlich reiche Vorkommen gro>ser 
Mastzellen sowie das von stern- und spindelförmigen mit braunem, scholligem und 
körnigem Präparat erfüllten Zellen erwähnt; Leukozytenherde. Ferner einzelne, wie 
hyalindegeneriertc, ziemliph kreisförmig getroffene Bindegewebspartien, von Lymph¬ 
spalten umgeben. 

Präparat VI stammt von demselben FalTe. Es besteht aus zwei durch eine Art 
Hals verbundenen Teilen von je ca. 9 und 7 mm Durchmesser, von diesen besitzt der 
grössere mehr areolären Bau, der zweite enthält muskelstarke, unregelmässige Gefass- 
räume (kavernöse Räume), daneben stellenweise myxoides Gewebe (Stern- und 
Spindelzellen). Grosscnteils nahe der Oberfläche finden sich Gruppen von Drüsen, 
deren Ausführungsgänge zumTeil den ganzen Raum bis zur gegenüberliegenden Ober¬ 
fläche durchmessen und mehr oder weniger ektatisch sind. 

Besonders fällt eine nahe der Oberfläche sitzende erbsengrosse Zyste auf, deren 
äussere, der Polypenoberlläche parallel verlaufende und mit dieser durch eine dünne 
und straffe Bindegowebsschicht verbundene Wandstrecke alle Faltungen derOberfläche 
mitteilt. 

Die Betrachtung mehrerer Schnitte zeigt, dass die Zyste einen ganz dünnen Aus- 
luhrungsgang in diese straffe Schicht entsendet, welcher stellenweise parallel mit der 
Oberfläche zu verlaufen scheint und so bei starker Anfüllung der Zyste eine Kom¬ 
pression erleidet. 

Der Inhalt dieser Zyste ist von Hämatoxylin stark blau gefärbt, noch intensiver 
von Muchämatin, ist stark körnig und mit Zellresten, hauptsächlich von Leukozyten, 
vermischt. 

Einen interessanteren Befund buten jedoch die kleineren, zumTeil gleichfalls noch 
makroskopisch grossen Zysten, bzw. sackförmigen und mehr oderweniger zylindrischen 
Ektasien, diese sowie die dazugehörigen Drüsentubuli enthielten nämlich eigentüm¬ 
liche Einschlüsse in der Gestalt von einfachen, peitschenschnurartig geschlungenen 
und geknäuelten, Bruchteile eines Leukozyten dicken, bei Vergrüsserung Reichert Oc4, 
obj. 8a durch mehrere Gesichtsfelder reichenden Fäden sowie von dickeren, kompli¬ 
zierter gebauten Fäden vom Durchmesser eines Leukozyten und mehr und zum Teil 
mit deutlich spiraligen Windungen sowie mit einem homogeneren Mantel umgeben, 
welcher im Gegensatz zu den mit Hämatoxylin intensiv blau gefärbten Fäden wenig 
oder nicht gefärbt erscheint und zumTeil fahrige, einstrahlende Ausläufer desFadens 
zeigt, welche Rotationsbildern ähneln iFig. ob'. 

Ich habe diese Beobachtung zum Gegenstände einer Demonstration in der 
Sitzung vom 2S. Januar l‘.M)4» der Wiener Gesellschaft für innere Medizin gemacht 
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gemacht und entnehme dem Autoreferat in der Wiener medizin. Wochenschrift vom 
(>. Februar 1904 die folgende Darstellung: 

Auf der Suche nach einer näheren Erklärung dieser Gebilde fiel mir 
ihre morphologische Aehnlichkeit mit den Curschmannschen Spiralen 
des Bronchialasthmas auf, wie dieselben u. a. in A. Fraenkels 


Figur 5 a. 
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Starke Vcrgrösserung. Die einzelnen Fadenstücke teils in natürlichem, teils verscho¬ 
benem Lageverhältnis. l j 2 der natürlichen Bildgrösse. 

„Bronchialasthma“, Abhandlung aus der „deutschen Klinik“ beschrieben 
werden. Dass die grösste Menge der im asthmatischen Sputum vor¬ 
kommenden Ausgüsse aus Schleim besteht, hat A. Schmidt durch 
Thionin- und Triazidfärbung nachgewiesen und Fraenkel bemerkt dazu: 

Zeibichr. f. klin. Medizin. 02. Ud. ^2 
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Figur 6. 
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a .schwache Vcrgrösscrung, b starke Vcrgrösscrung 


Figur 7. 



Fäden von deutlich fibrillärer Zusammen¬ 
setzung, deren Fibrillen in das Epithel 
zu verfolgen sind. 
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„ihre Bildungsstätte ist daher nur dort zu suchen, wo eine wirkliche 
Schleimhaut besteht, wie in den Bronchien, wobei eine reichliche Betei¬ 
ligung der Zellen des Wandbelags statthat“; sowie bezüglich des Mecha¬ 
nismus: „Schliesslich findet eine solche Durcheinanderwirbelung von 
Schleim und Zellfäden statt, dass aus dem Konvolut beider die im 
Inneren des Bronchialbaumes befindlichen Spiralen entstehen.“ 

Durch eine Art Zusammenwirbelung hat endlich A. Saenger sowie 
Gerlach ausserhalb des Körpers aus Schleim typische Spiralen erzeugen 
können. Um so weniger kann es uns wundernehmen, wenn wir ein 
Beispiel von solchen Spiralen an einer anderen natürlichen 1 ) Fund¬ 
stätte vor uns sehen, welche alle Voraussetzungen zu ihrer Ausbildung 
besitzt, den schleimigen Inhalt, untermischt mit Leukozyten und Zellen 
des Wandbelags, — flimmernden Zylinderzellen und Derivaten — sowie 
das motorische Moment des respiratorischen Druckwechsels, 
welches sich auf den Inhalt der die Nase stenosierenden Polypen nach¬ 
weisbar geltend macht. 

Weniger massgebend dürften diesbezüglich die gleichzeitigen sowie 
Selbständigen vasomotorischen Gewebsdruckschwankungen sein sowie der 
Wechsel der Sekretspannung, wie er durch Sekretionsnachschübe, partielle 
Entleerung und ähnliches gegeben ist. 

Soweit das Referat. 

Wegen der eben behandelten Analogie, aber auch ohne diese, schienen 
mir diese Befunde ein genügendes theoretisches Interesse zu bieten, um 
sic da und dort, einzeln sowie auch am 1. Juni 1906 im grösseren 
Kreise der deutschen Otologen-Versammlung in Wien zu demonstrieren, 
zumal mir weder vorher, noch nachher solche Beobachtungen von anderer 
Seite bekannt geworden sind. 

Es wurden auch andere Deutungsversuche gemacht, so die Frage 
aufgeworfen, ob es sich nicht um parasitäre Bildungen, insbesondere 
Fäden von Mikroorganismen, Schimmelpilzen oder höheren Organismen, 
handeln könnte, doch ergeben sich dafür keinerlei Anhaltspunkte, im 
Gegenteil spricht der Mangel irgend welcher interzellulärer Trennungs¬ 
linien, die an einzelnen Stellen nachweisbare fibrilläre Zusammensetzung 
strikte dagegen; dass es sich nicht um zufällige Verunreinigungen 
handelt, beweist das ausschliessliche Vorkommen in den Drüsenräumen 
und insbesondere im Inneren derselben, wo die Gebilde vielfach den 
Windungen folgend (Fig. 10), sowie auch senkrecht zur Schnittebene durch 
das Präparat hindurch verlaufend, gefunden werden. 

Speziell mit Wattefäserchen, welche ja selbst im Inneren des Gewebes 
einmal gefunden werden können (z. B. von L. Hellmann, „Papilloma 
durum der Nase ....“, Arch. f. Laryng. VI) haben sie nichts zu tun. 


1) Im Referat der Wiener medizinischen Wochenschrift irrtümlich im Druck aus¬ 
gelassen. 

32* 
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Vielmehr bestehen sie, wie die nähere Betrachtung sowie die spätere 
an dem glücklicherweise noch aufgefundenen Rest des Präparats nach¬ 
geholte differentielle Färbung mit Muchämatin-Mayer lehren, wenigstens 
der Hauptmasse nach aus Schleim, die Beteiligung von Zellmaterial scheint 
keine so bedeutende zu sein als ursprünglich nach der intensiven Häma- 
toxylinfärbung angenommen wurde. Es kommt dabei jedenfalls eine 
substantielle Veränderung dieser Fadenteile chemischer und physikalischer 
Natur, dem umgebenden Schleim gegenüber in Betracht, welche sich 
auch in dem stellenweise erkennbaren stärkeren Lichtbrechungsvermögen 
der dicken Fäden äussert. Diese Veränderungen sind im Detail nicht 
unserer Beobachtung zugänglich, finden aber auch in den zur Analogie 
herbeigezogenen Spiralen ihre Parallele. 

Dass diese Veränderungen intravital und nicht ausschliesslich 
durch den als Härtungsmittel verwendeten Alkohol zustandegekommene 
Artefakte sind, wie von einer Seite gemutmasst wurde, dürfte aus 
folgenden Betrachtungen hervorgehen: 

Die dünneren Fäden zeigen wie in Fig. 8 und 9 eine scharfe Zeich¬ 
nung und übersichtliche Lagerung in bald kürzeren, bald längeren 
Schlingen inmitten des umgebenden, aus Schleim und Zellen bestehenden 
Menstruums, welches keine ungewöhnliche Reaktion auf das Härtungs¬ 
mittel erkennen lässt, keine Verschrumpfung, Verzerrung der Zellen, 
Verlagerung der Kerne und ähnliches, sondern nur Besonderheiten, welche 
sich durch die Bewegung des Inhalts erklären; und zwar erkennt man 
meist eine Längsstreifung des axialen Inhalts, gewissermassen Strom¬ 
linien, und vor stenotischen Stellen oft eine Anstauung verratende Aus¬ 
biegung oder Faltung, in den Engen kommt dem Inhalt öfter eine erhöhte 
Färbbarkeit für Hämatoxylin zu, als ob die sich hier geltend machende 
Kompression in diesem Sinne verändernd auf ihn einwirkte. 

Die Peripherie der Räume zeigt vielfach eine auf die Längsstreifung 
des zentralen Anteils mehr oder weniger schiefe Streifung von gleich¬ 
falls oft hämatoxylingefärbten rauhen Schleimfasern, welche den gleitenden 
Inhalt mit der Epitheloberfläche verbinden, diese selbst vielfach mit 
einem dicht anliegenden hämotoxylingefärbten Faserwerk bedeckend, 
welches einerseits in die Schleimzellen der Oberfläche, anderseits in die 
Längsstreifen des zentralen Inhalts eingeht. 

Für das Vorkommen einer drehenden Bewegung bestehen — ab¬ 
gesehen von der Spiralenbildung der dicken Fäden — Andeutungen in 
der queren Streifung der peripheren Inhaltsschicht, insbesondere sind 
aber Bilder wie die spiralige Umschlingung eines Fadenteils durch einen 
anderen, wie in Fig. 9, kaum anders zu erklären. 

Indessen überwiegt offenbar die wechselnde longitudinale Bewegung, 
ein Hin und Her des Inhaltes, welches ausreicht, um die Schlingen- 
bildung, Knäuel- und Knotenbildung, wie sie in den verschiedenen Skizzen 
dargestellt sind, zu verstehen. 
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Die dicken Fäden, wie in Fig. 5, 6, 7, unterscheiden sich von den 
obigen teils nur durch das Kaliber, teils zeigen sie eine in die Umgebung 
ausstrahlende Wirbellinienbildung, welche ursprünglich zu einer Ueber- 
schatzung rotatorischer Vorgänge veranlasste. Hier sei auch aul die 


Figur 8. 




Ein langer Faden aus Präparat V (zahlreiche Leukozyten zu ergänzen). 


Figur 9. 



Spiralig umschlungenes 
Stück: die darüber lie¬ 
gende Drüsenwand nur 
angedcutet; viele Leuko¬ 
zyten nicht eingezeich¬ 
net. 


scharfe Axenlinie in Fäden vom Präparat XXVII hingewiesen, welche 
einen sekundären Zentralfaden darzustellen scheinen. 

Wenn der Alkohol mit dem gewöhnlichen Schleim ohne weiteres 
solche Bilder ergäbe, so müssten dieselben doch wohl regelmässig oder 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



502 


II. LÜWY, 


sehr häufig zu finden sein, während im Gegensatz dazu weder einer von 
den Zahlzeichen Betrachtern der meinigen gleichartige beobachtet zu 
haben angab, noch ich selbst bei gleicher Behandlung zahlreicher schleim¬ 
haltiger Präparate mehr als eine ähnliche Beobachtung zu machen im¬ 
stande war. Ich glaube daher, dass doch noch besondere Verhältnisse 
im Schleiminhalte als Voraussetzung solcher Fadenbildungen bestehen 
müssen, und meine systematische Untersuchung hat mir auch erwiesen, 
dass schon der einfachen mikroskopischen Betrachtung viele individuelle 
Verschiedenheiten im Inhalt der Zysten und Ektasien auffallcn. 


Figur 10. 



So ist der Schleim bald feingranuliert gefällt, bald grobkörnig, bald 
mehr, bald weniger intensiv mit demselben Hämatoxylin zu färben und 
zwar so, dass innerhalb dunkler, gefärbter Partien kreisförmige oder un¬ 
regelmässige, auch punktförmige, weniger, nicht, oder mit Eosin zu 
färbende Partien sind, welche in verschiedenen Stadien der hyalinen 
bzw. kolloiden Degeneration sich befinden dürften. Sehr verschieden ist 
die Beimischung von — meist polynukleären — Leukozyten sowie von 
Epithelzellen und -fragmenten. 

Leukozyten sind bald sehr spärlich, zuweilen aber auch dicht ge¬ 
drängt, Epithelzellen — also meist Zylinderzellen mit oder ohne Flimmer 
— sind gewöhnlich nicht zahlreich, in einzelnen Präparaten, und zwar 
insbesondere in mehreren eines Falles (Präparat XVI—XIX) spielen sie 
eine grosse Rolle, quantitativ und indem sie verschiedene Wandlungen 
durchmachen, in langgezogene Spindeln, ja Fasern ausgezogen werden, 
mit deutlich sichtbarem Kern, welche in ektatischen Räumen zu Zell- 
fäden längsgereiht sind, die Zystenräume aber sind erfüllt von spindel- 
und sternförmigen sowie grossen, zahlreiche Kerne enthaltenden, teils 
rundlichen, teils nach allen Richtungen borstige Pseudopodien aussendenden 
und daher milbenartig erscheinenden Zellkonglomeraten (Fig. 11). Hier 
scheint also wieder eine besondere, die Agglomeration von Zellen be¬ 
günstigende Eigenschaft des Inhalts zu obwalten. 

Dies leitet über zu den Vorgängen chemischer und ähnlicher Natur, 
welche hier in Betracht kommen. 

Ich stelle mir nämlich vor, dass die von mir beschriebenen Fäden 
aus Schleim bestehen und dass sie aus demselben hervorgehen durch die 
vorwiegend mechanischen Einwirkungen der wechselnden Fortbewegung 
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in den verschiedenkalibrigen Räumen, indem dadurch bestimmte, dem 
Hämatoxylin eine starke Tinktionsfähigkeit entgegenbringende Substanzen 
förmlich ausgebuttert und durch eine Art „Agglutination 1 * (wie Herr 
Dr. H. v. Schrötter es zu nennen vorschlug) vereinigt werden. Welcher 
Natur diese Bestandteile des Schleimes sind, muss dahingestellt bleiben, 
ob es sich um vermehrten Kalkgehalt handelt — obwohl mit Kalk¬ 
ablagerungen als solchen die Bilder sicher nichts zu tun haben —, oder 
um Veränderungen in der Reaktion und ähnliches? Dass sich Zell- 


Figur 11. 



Präparat XVIII. Zellfäden bei a schwache Vergrösserung, Zcllkongloraerate b starke 

Vergrösserung. 

bestandteile direkt nicht wesentlich zu beteiligen scheinen, wurde oben 
bemerkt. Hier sei jedoch die Möglichkeit des Austritts und der Ein¬ 
wirkung chemischer Stoffe aus den Zellbeimischungen erwähnt und ins¬ 
besondere auf die Arbeit Benno Lewys über „die Beziehungen der 
Charcot-Eeydenschen Kristalle zu den eosinophilen Zellen** hinge¬ 
wiesen, welche beide in den Nasenpolypen fast stets und oft en massc 
zur Darstellung gebracht werden können (Zeitschr. f. klin. Med. ßd. 40. 
1900). Da Charcot-Leydensche Kristalle und eosinophile Zellen be¬ 
kanntlich charakteristische Erscheinungen im Asthma bronchiale-Sputum 
sind, so liegt cs, wie mich Herr Dr. Hermann von Schrötter auf¬ 
merksam machte, nahe, die Faden- und Spiralbildung in unserem Falle 
auch insofern mit demselben in Vergleich zu stellen. 

Zu diesem Falle gehören die oben erwähnten Untersuchungen ver- 
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schiedener Stücke eines Rezidivs nach Zystenpolypen, mit erhaltener 
aber wenig entwickelter Neigung zu Ektasierungen. Hier sei hinzu- 
gefügt, dass in einem der Präparate, welches stellenweise Pflasterepithel 
an der Oberfläche aufwies, ein breiter Epithelzapfen sich in die Tiefe 
senkte, welcher zahlreiche Mitosen enthielt und daher an aufkeimende 
Malignität denken Hess. Der nicht lange darauf anscheinend an einer 
Lungenentzündung erfolgte Tod des Patienten machte weiteren Beob¬ 
achtungen ein Ende. 


Figur 12. 


J 


fl 


# \P!räpa'Tvt2 
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Was die folgenden Präparate betrifft, so stammen sie gruppenweise von einem 
gemeinsamen Träger. VII—IX, von einem 42jährigen Manne, enthielten stecknadel- 
kopf- bis erbsengrosse Zysten, alle zeigten auffällig starke Leukozyteninfiltrate in 
diffuser Ausbreitung, sowie in runden, scharf umschriebenen Herden (Tafel No. VII). 

X— XL1I sind von dem oben angeführten Zystenpolypenträger von Fig. 1, 2 und 
in No. X, XII, XIII der Tafel dargestellt, mit Zysten von 1 — 1 s / 4 cm Diameter. 
X zeigt die erwähnte Bucht. 

XIV—XIX sind von einem 52jährigen Landwirt und enthalten bis erbsengrosse, 
zum Teil mehrkammerige Zysten, welche verschiedene bemerkenswerte Details ont- 
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halten. So zeigt XVI der Tafel in E einen durch ein dünnes Septum von der erbsen¬ 
grossen Hauptzyste getrennten Hohlraum mit sehr hohem Zylinderepithel, welches 
jedoch stellenweise in stark komprimiertes kubisches übergeht; die kleinen Zysten Z 
enthalten die oben beschriebenen Zellkonglomerate, ebenso Z in XVII. 

Fig. 11 ist eine Skizze einer Partie von XVIII mit spindelig fadenförmig aus¬ 
gezogenen Epithelzellen in einem ektasierten Tubulus, inmitten eines Labyrinthes 
kleiner und grösserer Zystenräume. 

XX—XXI stammen von einem alten (ausserdem mit einer die intranasalen 
Manipulationen sehr erschwerenden IIuntingtonschen Chorea behafteten) Manne 
und sind ein Rezidiv nach innerhalb 5 Jahren wiederholter Entfernung von Polypen; 
über die Beschaffenheit der älteren habe ich mich leider nicht orientiert. 

Die mehrkammerige Zyste ist ersichtlich durch einen ektatischen, an der Mün¬ 
dung einen dicken, nach aussen tretenden Schleimpfropf zeigenden Ausführungsgang 
mit der Oberfläche in Verbindung. 


Figur 13. 


Zysteninhalt 


Zysten wand 



XXII—XXV11 wurden 1906 von einem ca. 40jähr. Porzellanarbeiter gewonnen, 
bei welchem ich bereits das Jahr vorher Nasenpolypen (und Synechien nach Nasen¬ 
polypenoperation von anderer Hand) entfernt hatte; fast alle Polypen erwiesen sich 
zystonhaltig. In den kleinen Zystenräumen von XXVII war ich nun so glücklich, 
endlich einen der Fadenbeobachtung von VI fast vollkommen gleichartigen Fund zu 
machen. 

Das Präparat besteht zum grossen Teil aus mehreren je halberbsengrossen, nur 
durch dünne Septen geschiedenen Zysten, in den kompakten Partien finden sich 
ausserdem eine Reihe kleinerer länglicher Drüsengangektasien und in einigen der¬ 
selben dicke geschlungene, mit Hämatoxylin bzw. Muchämatin intensiv blau ge¬ 
färbte Fäden, welche durch Wirbellinien mit ihrer Umgebung in Beziehung stehen. 

Fig. 13 zeigt das Verhältnis bei schwacher Vergrösserung (4b Obj., 4a Oc.) in 
s / 4 der natürlichen Bildgrösse. 

Fig. 14 bei Oel-Immersion und zwar a aus Fig. 12, b aus einem anderen Schnitt. 
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In beiden ist stellenweise im Innern der dicken Fäden ein dünner dunklerer Axen- 
faden zu sehen. 

Im übrigen zeigt auch in diesem Präparat der schleimige Inhalt an Kompressions¬ 
stellen vielfach eine stärkere Färbbarkeit, Fibrillenzeichnung und -Aneinanderlage- 
lung, wie es auch in vielen der oben kurz besprochenen Präparate der Fall war. 
Lange dünnere Fäden wie Fig. 8—9 wurden jedoch auch in XXVII nicht gesehen, 
insofern liegt eine absolute Identität mit der Beobachtung in Präparat V—VI nicht 
vor, doch bin ich jetzt von dem öfteren Vorkommen solcher Befunde überzeugt und 
werde nicht aufhören, ihnen weitere Aufmerksamkeit zu schenken. 

Figur 14 a. 


CC 



Immersion, Summirung aus verschiedenem Niveau. 

Man darf dabei wohl auch wie A. Frankel bezüglich der Cursch- 
mannschen Spiralen annehmen, „dass auf eine völlige Uebereinstimmung 
der anatomischen Befunde nicht zu rechnen ist 

Im Anhang möchte ich eine kleine Drüsenzyste verzeichnen, welche, 
als solche durch ein benachbartes Stück Ausführungsgang erkennbar, in 
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einem vom Septum nabe dem Boden der rechten Nasenhöhle ausgehenden 
gestielten, aus lupösem Gewebe bestehenden Tumor sich befand. Gleich¬ 
artige papillomatöse Wucherungen bedeckten rechts das Septum und die 
laterale Nasenwand, links nur die laterale Wand. 

Da es sich hier um meine einzige ,das Septum betreffende Zysten¬ 
beobachtung handelt, findet sie hier ihren Platz, obwohl sie mit „Nasen¬ 
polypen“ nichts zu tun hat. 

Zum Schlüsse sei die negative Feststellung angeführt, dass von 
einem „destruktiven Prozess“, der direkt zum Untergang des Drüsen¬ 
gewebes führt, nirgends eine Andeutung zu finden ist, und wenn A. 
Alexander von einem solchen spricht, durch welchen sogar „deutliche 
Reste von Drüsenacinis sowie auch Reste von noch mit Blutkörperchen 
gefüllten Gefässen“ in das Lumen einer solchen Zyste geraten würde, so 
erscheint das schwer verständlich. Der Hinweis auf Tafel 111 in 
A. Alexanders Abhandlung zeigt die Begründung nicht, hingegen linde 
ich darin an der betreffenden Stelle auffallende Linien eingezeichnet, 
welche mich sehr fern an meine Fäden erinnern. Vielmehr dürfte bei 
exzessivem Wachstum der Zyste ein allmählicher atrophischer Schwund 
des Nachbargewebes erfolgen. 

Eine ausführlichere pathologisch-histologische Darstellung dieser und 
anderer Verhältnisse lag mir übrigens fern, wobei ich auf die im Ein¬ 
gang gegebene Begrenzung meiner Untersuchung hinweise, Aufklärung 
fiir die Fadcnbildung zu finden. 
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Aus der III. med. Universitätsklinik (Prof. L. v\ Schrötter) in Wien. 


Zur Präzisionsdiagnose der Lungentumoren; broncho- 
genes Karzinom mit Glykogenbildung; Bemerkungen zur 
Uistogenese desselben. 

Von 

Dr. phil. et med. Hermann V. Schrötter in Wien. 

(Hierzu Tafel VI u. VII und 4 Textfiguren.) 

Die Diagnose der Brustkrankheiten ist im Laufe der letzten Jahre durch 
zwei neue Untersuchungsverfahren wesentlich gefördert worden. Steht 
die Bedeutung der Radioskopie bereits über allen Zweifel fest, so 
scheint der diagnostische Wert der Bronchoskopie für die Erkrankungen 
der Lunge und des Mediastinums noch nicht hinreichend bekannt zu 
sein. In dieser Richtung möchte ich mir gestatten, hier nochmals auf 
eine in jeder Hinsicht abgerundete Beobachtung zurückzukommen, wenn 
ich über dieselbe auch schon an anderer Stelle in Kürze berichtet habe 1 ); 
der Fall ist nämlich so recht geeignet, zu zeigen, welche diagnostischen 
Feinheiten auch in anatomischer Richtung unter Benützung der neuen 
Untersuchungsverfahren möglich sind. Uebcr die relative Bedeutung der 
Bronchoskopie und Radioskopie und ihre Stellung im Rahmen der übrigen 
Untersuchungsmethoden habe ich mich bereits in anderem Zusammen¬ 
hänge 2 ) geäussert. Ich habe daselbst auch Gelegenheit genommen, darauf 
hinzuweisen, dass wir ja schon durch die Verwendung des Kehlkopf¬ 
spiegels zur Trachcoskopic wertvolle Aufschlüsse über pathologische Ver¬ 
änderungen der ßrustorgane erhalten können. L. v. Schrötter, dem 
wir diese Festschrift widmen, war es bekanntlich, der zuerst mit allem 
Nachdrucke für diese Seite der „laryngoskopischen“ Technik einge¬ 
treten ist. 

D. F., 44jähr. Amtsdiener, vom *21. Februar bis 1. Mai, sowie vom 13.—15. Juli 
1006 in klinische! Behandlung. Keine hereditären Ante/.edentien: als Kind Scharlach 

1) Verhandlungen der XIII.Tagung des Vereines Süddeutscher Laryngologen zu 
Heidelberg. 1906, sowie meine „Klinik der Bronchoskopie“. S. 42S. Fall No. f>0. 

2) Wiener klin. Wochenschr. 1906. No. 33. S. 1001. 
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und Masern, mit 17 Jahren Magenerkrankung unbekannten Charakters. Seither, mit 
Ausnahme eines Panaritiums, das chirurgische Intervention erforderte, stets gesund. 
Sein gegenwärtiges Leiden begann vor etwa 5 Wochen mit Husten und stechenden 
Schmerzen in der rechten Brustseite: auch soll leichte Fieberbewegung bestanden 
haben. Näheres über die Beschaffenheit des Auswurfes weiss der Kranke nicht anzu¬ 
geben. Auf Bettruhe trat Besserung ein, der Husten liess nach, die stechenden 
Schmerzen rechterseits haben aufgehört; seit etwa 14 Tagen geht er wieder im Zimmer 
umher. Das Bestehen einer Dämpfung rechts vorne oben, sowie die Blässe des Kranken 
veranlassten den behandelnden Arzt, den Patienten an die k. k. III. med. Universitäts¬ 
klinik zu weisen: seine Erkrankung wurde auf Tuberkulose bezogen. Er hat in den 
letzten zwei Monaten wesentlich abgenommen; iür Lues kein Anhaltspunkt. 

Status praesens vom 25. Februar: Patient mittelgross, kräftig. Körpergewicht 
57,5 kg; äussere Decke und Schleimhäute blass, am Halse nichts Pathologisches, 
keine Lymphdrüsen, keine ausgedehnten Venen. Dagegen an der linken vorderen 
Brustwand, sowie im Bereiche des Abdomens Venenzeichnung; Venektasie am linken 
Ober- und Unterschenkel. Die linke Pupille weiter als die rechte, ihre Lichtreaktion 
träger: am Augenhintergrund beiderseits der Befund von Staphyloma posticum. Von 
Seiten des Nervenapparates keine Erscheinungen. 

Thorax breit, gut gewölbt, bei der Respiration bleibt die rechte Seite, namentlich 
in den unteren Partien deutlich zurück. Es besteht kein Stenosengeräusoh, Frequenz 
der Respiration im Mittel 22. Der Schall rechts vorne oben sowie über dem Manu- 
brium sterni vollständig leer; die absolute Dämpfung reicht nach aussen rechts bis an 
die vordere Axillarlinie, nach links etwas über den linken Sternalrand. Nach abwärts 
folgt eine Zone gedämpft tympanitischen Schalles, dann Aufhellung; Beginn der Leber¬ 
dämpfung am unteren Rande der 5. Rippe. Rechts hinten oben ebenfalls leerer Schall, 
der nach unten zu, von der Spina scapulae an, allmählich heller wird. Ueber der 
linken Seite vorne und hinten voller Schall, auch bezüglich der Auskultation normale 
Verhältnisse. Rechts dagegen das Atemgeräusch über der ganzen Lunge deutlich ab- 
geschwächt, in den oberen Partien so gut wie aufgehoben; nur nach abwärts, sowie 
in der rechten Seitengegend da und dort leises Atemgeräusch und trockene bronchi- 
tische Ronchi zu hören. Die Lungengrenzen links deutlich, rechts nur hinten respi¬ 
ratorisch verschieblich. Herzdämpfung nicht vergrössert, die Spitze bei Lagewechsel 
beweglich. Arterien etwas verdickt, keine Differenz der Radiales: Frequenz des Pulses 
erhöht, im Mittel 120, derselbe rhythmisch. Die Untersuchung des Blutes ergibt geringe 
Vermehrung der polynukleären Leukozyten. Im Bereiche des Abdomens normaler Befund. 

Bei der Radioskopie, vergleiche Abbildung 1, erw r eist sich, dem Perkussions¬ 
befunde entsprechend, das rechte obere Lungenfeld, sowie das obere Mediastinum von 
einem intensiven Schatten eingenommen, der sich nach abwärts, in der Höhe der 
4. Rippe, durch eine deutliche Bogenkontur von noch gut durchleuchtbarem Lungen¬ 
gewebe abgrenzt. Im Gebiete des Mediastinums die einzelnen Gebilde nicht mehr zu 
unterscheiden; der Schatten nach links hin unregelmässig begrenzt; bei der Inspiration 
tritt die linke Hälfte des Zwerchfells prompt nach abwärts, während sich die rechte 
deutlich nach aufwärts bewegt; diese Verschiebung betrifft insbesondere die zentralen 
Partien; die Form des Pleurasinus wird nur wenig geändert. Eine Seitenbewegung 
des Mediastinums findet nicht statt; der linke Herzkontur tritt bei der Inspiration etwas 
gegen die Mittellinie. 

Wiewohl in diesem Falle an dem Bestehen einer Neubildung im Bereiche der 
rechten Lunge kein Zweifel sein konnte, indem diese durch die ausgesprochen ein¬ 
seitige Dämpfung und die scharfe Begrenzung derselben nach abwärts gut charakte¬ 
risiert war, so beschlossen wir dennoch die Diagnose durch die direkte Endoskopie 
zu stützen, wozu vor allein auch die Abschwächung des Atemgeräusches auf der 
rechten Seite aufforderte. 
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2. März. Bei der Untersuchung des Kehlkopfes normale Verhältnisse, Motilität 
der Stimmbänder unverändert. Bronchoskopie: Unter lokaler Anästhesie wird 
ein Rohr von 10 mm Durchmesser trotz gut entwickelten Gebisses leicht eingeführt. 
Die Schleimhaut an der Bifurkation auffallend blass, nur beim Husten rötet sie sich 
vorübergehend; der Sporn steht hier genau median, so dass man noch auf etwa 2 bis 
3 Ringe an der medialen Umrandung des linken Bronchus hinabsehen kann. Auf¬ 
fallend ist das Fehlen einer deutlichen Pulsation der TeilungssteJlc; bei tiefer In¬ 
spiration aber wird dieselbe im physiologischen Sinne nach vorne bewegt. Beim Ver¬ 
suche, das Rohr nach rechts hin über die Bifurkation vorzuschieben, hustet der Kranke, 
so dass mit dem Kokaintupfer eingegangen wird; dabei blutet es leicht, ein Umstand, 
der schon allein auf das Vorhandensein einer Veränderung im rechten Bronchus hin¬ 
weist. Unter vorsichtigem Vorgehen mit dem Rohre findet sich nun in der Tat an der 
vorderen Umrandung des rechten Hauptbronchus gegenüber der Abgangsstelle des 
Oberlappenastes eine Jlache Prominenz von gelblicher Farbe, die bei stärkerer Wand¬ 
spannung blutet. Der Befund wird demonstriert; mehrere Male ist man genötigt, den 
blutigen Schleim durch Aspiration zu entfernen. Unterhalb der veränderten Stelle 
erscheint die Schleimhaut, soweit man sehen kann, blass, und es tritt nur rein 
schleimiges Sekret aus der Tiefe hervor. Ich entferne mit der Pinzette einen kleinen 
Anteil der Geschwulst, was hier insofern schwieriger ist, als die vordere Umrandung 
des Bronchus erst stark gespannt werden muss, um die Branchen der Pinzette an die 
Hache Geschwulst anlegen zu können. 

Die blutig gefärbte Expektoration hörto nach Entfernung des Gewebsstückchens 
sofort auf. Die mikroskopische Untersuchung desselben ergab zwar ausgesprochene 
textureile Veränderungen ; eine sichere Deutung derselben war jedoch nicht möglich. 
Ich beschlösse daher eine abermalige Probeexzision vorzunehmen. 

4. März. Patient befindet sich wohl, keine Dyspnoe; Husten und Expektora¬ 
tion fehlen. In dem spärlichen Sputum, das gewonnen werden kann, keine Tuberkel¬ 
bazillen (kein Anhaltspunkt für Aktinomykose). Neuerdings Bronchoskopie in 
sitzender Position mit dem gleichen Rohre, wie bei der ersten Untersuchung. Man 
überzeugt sich wieder von der vollkommen normalen Beschaffenheit der Tracheo- 
bronchialschleimhaut, die keine Spur katarrhalischer Veränderung zeigt. Patient ver¬ 
hält sich diesmal vollkommen ruhig, auch ist die Blutung bei Einstellung der ver¬ 
änderten Wandpartie nur äusserst gering; ich vermag daher mit aller Sicherheit ein 
grösseres Stückchen aus der leicht unebenen gelbrötlichen Prominenz zu entfernen 
und verzichte auf eine weitere Inspektion der tieferen Verzweigungen. 

Diesmal lieferte die mikroskopische Untersuchung ein bestimmtes Resul¬ 
tat; sie ergab einen Befund, der auf den ersten Eindruck einem Endotheliome glich, 
sich jedoch bei näherer Untersuchung als eine seltene Form eines Plattenepithel- 
karzinomes ohne Verhornung, mit Bildung vakuolisierter, blasonförmiger Zellen 
erwies. Die sehr gefässreichen Bindegewebssepta zum .Teile hyalin entartet: an der 
Basis der Pallisadenzellen, sowie namentlich innerhalb der wie gequollenen Zellen, 
reichliche Glykogenbildung in Form runder Kugeln und kleinster, bei.Jod¬ 
zusatz tief dunkelbraun gefärbter Schollen. 

Es handelt sich also um ein primäres Bronchialkarzinom, das von den 
kleinsten Aesten ausgehend, entweder per continuitatem oder von aussen her in den 
rechten Stammbronchus vorgedrungen war. Der Bronchialkrebs beginnt ja gewöhn¬ 
lich dort, wo sich der in die Lunge eintretende Bronchus in Aeste 11. und III. Ord¬ 
nung teilt, wobei er mehr höckerig, zirkumskript auftreten oder die Wandung auf 
längere Strecken infiltrieren kann. 

Die Abschwächung des Atemgeräusches auf der ganzen rechten Seite, hei dem 
in Rede stehenden Falle war nicht auf eine Stenose des Hauptstammes, sondern auf 
die Verengerung der Nebenbronchien durch die karzinomatöse Neubildung, sowie auf 
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die den oberen Teil der Lunge fast vollständig durchsetzende Aftermasse zu be¬ 
ziehen. 

8. März. Heute betrug die Frequenz des Pulses ohne erkennbaren Grund 140; 
in den Vortagen war eine solche von im Mittel 115 zu verzeichnen. Es bestehen keine 
Beschwerden; neuralgiforme Schmerzen fehlen. Körpergewicht 58 kg. 15. März. 
Frequenz des Pulses im Mittel 122, der Respiration 21, bei einem Blutdrucke von 
03 mm Hg; Körpergewicht 57,5 kg. Auch bei Hustenstössen kein Atemgeräusch über 
der rechten vorderen Brustwand zu hören. Stimmfremitus aufgehoben. Befund der 
Genitalien, im Besonderen der Hoden normal. 18. März. Bronchoskopie in 
sitzender Stellung ohne Anstand; der Befund wird mehreren fremden Kollegen de¬ 
monstriert. Auffallend war, dass es hier wieder leicht zu einer Blutung kam, als ich 
während de» Besichtigung mein weiches Kautschukrohr behufs Aspiration vorhan¬ 
dener Schleimblasen in den rechten Bronchus vorgeschoben hatte. Eine Stunde 
später war die blutige Färbung des Sputums wieder geschwunden. 

21. März. Heute hustet derKranke das ersteMal spontan blutige Sputa aus; die 
Erscheinung war iedoch nur vorübergehend. Wäre dies nicht der Fall gewesen oder 
die Blutung stärker geworden, so hätte ich an Faden befestigte, etwa mit Adrenalin¬ 
lösung getränkte Wattebäuschchen zur Tamponade in den rechten Hauptbronchus 
eingeführt, um dieselben längere Zeit liegen zu lassen. Die Pulsfrequenz betrug in 
den letzten Tagen im Mittel ca. 104; Schweisse oder andere Zeichen von Seiten des 
N. sympathicus bestehen nicht. Der Lungenbefund so ziemlich der gleiche wie bei der 
Aufnahme; die Dämpfung nach links hin, am linken Sternalrande scharf abgegrenzt. 
Das Atemgeräusch rechts hinten abgeschwächt, rechts vorne vollständig aufgehoben. 
Leber der linken Lunge, namentlich rückwärts trockene bronchitische Geräusche; 
Körpergewicht 58 kg. 25. März. Verlauf stets fieberlos, Frequenz des Pulses 115, — 
der Respiration 26. Heute wieder hämorrhagisch gefärbtes Sputum, in welchem sich 
keine glykogenhaltigen Zellen nachweisen lassen. Die blutige Expektoration hält 
durch zwei Tage an. Am 29. und 30. besteht Fieberbevvegung mit einer Pulsfrequenz 
von im Mittel 120. Links hinten sind bronchitische Geräusche nachzuweisen. 

1. April. Patient befindet sich wohl. Rechts vorne, sowie in der Seite das Atem¬ 
geräusch vollständig aufgehoben, hingegen rechts hinten in den oberen Partien deut¬ 
lich vesikuläres, in den unteren abgoschwächtes Inspirium und hörbares Exspira¬ 
tionsgeräusch. In diesem Gebiete der Schall leerer als links; für die Gegenwarteines 
Exsudates jedoch kein Anhaltspunkt. 

8. April. Körpergewicht 59 kg: gestern bestand wieder Hämoptoe. Rechts hinten 
oben vesikuläres Atmen anhaltend, Frequenz des Pulses 102, der Respiration 20. 
Am nächsten Tage ist die blutige Expektoration wieder zurückgegangen. 15. April. 
Das spärliche Sputum ist durch Blutpigment ab und zu bräunlich gefärbt. Broncho¬ 
skopie in sitzender Stellung. Unschwer gelingt es wieder, den Tumor entsprechend 
der lateralen Umrandung des rechten Bronchus einzustellen; eine Anästhesierung der 
Trachea war nicht erforderlich. Die Geschwulst (vergleiche Fig. 2) ragt jetzt wesent¬ 
lich stärker gegen die Lichtung herein, sie besitzt annähernd Bohnengrösse; man er¬ 
kennt, dass dieselbe etwa 1—2 cm nach abwärts reicht. Der Tumor zeigt gelbröt¬ 
liches Kolorit, seine Basis leicht höckerig und von dunklerer Färbung; die Schleim¬ 
haut an der medialen Umrandung des Bronchus blass. Ein leichter Hustenstoss be¬ 
wirkt, dass es aus der Umgebung der Geschwulst, sowie von der Tiefe her zu bluten 
beginnt. Die Sitzung wird unterbrochen. Nach wenigen Stunden hat die Hämoptoe 
aufgehört. 

Patient befindet sich wohl, ist bei gutem Appetite und vermag umherzugehen. 
Es besteht kein Stridor. Treten keine Komplikationen ein, so kann sich das Leben 
noch längere Zeit hinziehen. 

19. April. Bronchoskopie, um noch einen Anteil der Geschwulst behufs 
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mikroskopischer Untersuchung zu entfernen. Wieder genügt es, den Kehlkopf und 
den subglottischen Kaum zweimal mit 20proz. Lösung zu pinseln, um das Rohrohne 
Reaktion seitens des Kranken bis in den rechten Bronchus vorschieben zu können ; 
ich vermeide dabei, dass das untere Ende des Tubus die Geschwulst berührt. Ein¬ 
führung der Pinzette; auf den ersten Griff fördere ich einen kleinen Anteil des Ge¬ 
webes nach aussen. Wir überzeugen uns, dass dasselbe dem vorragenden gelbroten 
Höcker entnommen wurde. Der ganze Vorgang nahm kaum 5 Minuten in Anspruch. 
Das Präparat wurde sofort in 95proz. Alkohol gehärtet und nach der von Best an¬ 
gegebenen Methode (Vorfärbung Hämatoxylin, nachträgliche Tinktion mit einer Ixj- 
sung von Karmin und Liqu. ammon caustic.) gefärbt, wodurch es gelang, das Gly¬ 
kogen in schöner Differenzierung in den epithelialen Zapfen zur Darstellung zu 
bringen. — Im Blute bzw. den polynukleären Leukozyten lässt sich die Substanz 
in auffallender Menge nicht nach weisen; dieselben in massigem Grade vermehrt, 
ca. 8000, Lymphozyten vereinzelt. 


Figur 2. 



26. April. Körpergewicht 60 kg, Patient hat somit seit seiner Aufnahme um 
2,5 kg zu genommen. Kein Husten, keine Fieberbewegung; Frequenz des Pulses 
im Mittel 106, — der Respiration 24. Der Oesophagus erweist sich frei; die Magen¬ 
funktion zeigt keine Abweichungen. 

28. April. Bronchoskopie. Die Geschwulst heute von weisser Farbe, offen¬ 
bar infolge der letzten Entnahme mit krupösem Exsudate bedeckt. Sie erscheint fast 
wie ein Fremdkörper im Bronchus, der sich scharf von der roten Färbung der um¬ 
gebenden Schleimhaut abhebt. Demonstration des Befundes. Abermals wird ein 
kleiner Anteil zur mikroskopischen Untersuchung entnommen. 

1. Mai. Gesichtsfarbe blass. Der physikalische Befund des Thorax zeigt keine 
auffallenden Veränderungen; rechts hinten unten scheint eine etwa 2 Finger breite 
Flüssigkeitsschicht zu bestehen; über der linken hinteren Thoraxwand ist da und 
dort Knisterrasseln zu hören. Patient verlässt heute die Klinik mit der Weisung, in 
ambulatorischer Beobachtung zu bleiben. 

3. Mai. Abermalige Besichtigung dos rechten Bronchus an dem ambulanten 
Patienten; er klagt über Schwächegefühl. Reichlich vorhandenes Sekret wird un¬ 
schwer mittels des Kautschukschlauches abgesaugt. Die Geschwulst erscheint heute 
in Form einer mehr Hachen, zackigen Prominenz von gelb- bis braunroter Färbung. 
Therapeutisch: Arsen wird fortgegeben. 

28. .Juni. Atembeschwerden bei körperlicher Betätigung haben ihn veranlasst 
Urlaub zu nehmen. Schmerzen, und zwar auf der rechten Seite, bestehen nur, wenn 
der Patient husten muss oder zu niesen genötigt ist. Er liegt zumeist auf der kranken 
Seite, da er beim Liegen auf der linken Schmerzen empfindet. Patient expektoriert 
ab und zu geringe Mengen eines gelblichen, schleimig-eitrigen Sputums. Körper¬ 
gewicht 60 kg. Allgemeine Decken blass, Schleimhaut von rosaroter Färbung: ver- 
grösserte Lymphdrüsen sind auch diesmal nicht nachzuweisen. Die Haut über der 
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rechten Thoraxseite fühlt sich sukkulenter als jene der linken an (anscheinend hyper¬ 
trophischer Zustand des Unterhautzellgewebes); keine Oedeme. Perkussionsbefund: 
Hechts vorne Dämpfung ober- und unterhalb des Schlüsselbeines, welche in jene der 
Leber übergeht; nach links reicht die Dämpfung bis an den linken Sternalrand; in 
der mittleren Axillarlinie beginnt dieselbe ati der 6. Rippe. Rechts hinten oben 
der Schall etwas leerer als links, unten besteht ein zirka 3 Finger breiter Dämpfungs¬ 
streifen; tympanitischer Schall ist nirgends nachzuweisen. Linkerseits Volumen pul¬ 
monum auctum mässigen Grades. Bei der Auskultation das Atemgeräusch über der 
rechten Seite sowohl vorne als hinten vollkommen aufgehoben; nur im Bereiche der 
Axillargegend vermag man wie aus der Ferne kommende bronchitische Ronchi zu 
hören. Herzdämpfung unverändert, der zweite Ton an der Basis leicht akzentuiert, 
Frequenz des Pulses im Stehen 148; derselbe regelmässig von guter Füllung und 
Spannung. 

Direkte Bronchoskopie. Dieselbe wieder ohne Anstand durchführbar, ergibt 
Vergrösserung der Geschwulst im reohten Hauptstamme; dieselbe erfüllt nunmehr 
fast den ganzen Querschnitt des Bronchus, nur gegen die dorsale Zirkumferenz be¬ 
steht ein enger, unregelmässig begrenzter Spalt, aus welchem man eitrigen Schleim 
hervortreten sieht. An der Oberfläche der grauroten Geschwulst reichlich reinweisse 
Flecke, keine Ulzeration. Der Tumor reicht jetzt auf etwa 0,5 cm bis an die Karina 
heran; diese selbst sowie die umgebende Schleimhaut unverändert. Es wird dem 
Kranken der weitere Gebrauch von Arsen intern angeraten. 

3. Juli. Klagen über Kurzatmigkeit und Schwere auf der Brust bestehen fort, 
keine Bronchitis, keine Fieberbewegung. 

Am 13. Juli kommt Patient wieder mit der Bitte um Aufnahme in die Klinik. 
Er klagt über Atembeschwerden, die in der letzten Zeit zugenommen haben; vor etwa 
einer Woche bemerkte er, dass die Beine anzuschwellen begannen. 

Status praesens: Gesichtsfarbe auffallend blass; wachsartig. Geiühl von 
Spannung im Abdomen; er klagt über leichte Atemnot, es besteht kein Stridor. 
Frequenz des Pulses 100, derselbe rhythmisch. Lungenbefund: Rechts vorn Dämpfung, 
die auch im Bereiche der Seitengegend vollständig ist; rechts hinten der Schall 
deutlich leerer als auf der linken Seite; vom Angulus scapulae angefangen, nach 
abwärts, absolute Dämpfung. Im Bereiche der ganzen r. vorderen Brustwand sowie in 
den Seitenpartien kein Atemgeräusch zu hören; auch rechts hinten oben fehlt das¬ 
selbe; imlnterskapularraume rechts sowie noch etwas unterhalb derSkapula schwaches 
Vesikuläratmen, da und dort von kleinblasigen, feuchten Rasselgeräuschen begleitet; 
tiefer unten das Atemgeräusch wieder aufgehoben. Die Perkussion der linken Brust¬ 
hälfte ergibt keine Veränderungen; Lungengrenze respiratorisch verschieblich. Bei 
der Auskultation die Erscheinungen leichter Bronchitis in den abhängigen Partien. 
Die Leber überragt den Rippenbogen um etwa einen Querfinger; mässige Schwellung' 
der Beine, Oedera im Bereiche des Rückens; Blutdruok 95 mm Hg. Keine Schling¬ 
beschwerden. Im Harne nichts Pathologisches. Therapeutisch: Dunstumschlag, 
Morphin. 

14. Juli. Patient hat die Nacht ruhig verbracht und grösstenteils in liegender 
Position geschlafen. Am Morgen zeigt sein Zustand jedoch eine deutliche Verände¬ 
rung. Die Farbe des Gesichtes, früher blass, hat livides Kolorit angenommen, auch 
im Bereiche der Hände ist bläuliche Verfärbung der Haut bemerkbar; leichte Zyanose 
der Lippen. Es besteht Fieberbewegung. Temperatur 38,2°. Frequenz des Pulses 108, 
der Respiration 40. Die Untersuchung der Lungen lässt keinen Entzündungsprozess 
nachweisen; hinten beiderseits, da und dort, bronchitische Geräusche. Geringe Husten¬ 
bewegung, kein Sputum. Am Nachmittage die Temperatur wieder herabgegangen; 
das Gesicht massig gedunsen. 

15. Juli. Patient kann bei der Frühvisite zunächst nicht aufgeweckt werden. 

Zeitsrhr. f. klin Medizin. f)J. B<|. o»* 
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Das Gesicht geschwollen, die Bulbi stark prominent; hochgradige Zyanose, nament¬ 
lich des Gesichtes, der oberen ßrustgegend sowie beider Arme; die Nägel erscheinen 
tief dunkelblau. Die Halsvenen geschwollen, daneben Venektasie kleinerer Haut- 
getasse. Unter energischem Rütteln und geänderter Lagerung öffnet Patient plötzlich 
die Augen und spricht einige unverständliche Worte. Kein Stridor, die Respiration 
nicht erschwert, ihre Frequenz 40, dagegen der Radialpuls kaum fühlbar; die Herz¬ 
töne schwach. 

im Hinblick auf die rasche Entwicklung der hochgradigen Zyanose wird die 
Möglichkeit einer Embolie der Lungenarterie in Erwägung gezogen. Kampher sub¬ 
kutan, Kälte auf das Herz, Herzmassage, worauf sich Patient so weit erholt, dass er 
sich selbständig umzudrehen vermag. Er zeigt sich über seine Umgebung wieder 
orientiert, der Puls wird voller, ist jedoch noch immer frequent, ca. 130. Unter In¬ 
halation von Sauerstoff lässt die Zyanose deutlich nach, aber die Schwellung der 
Halsvenen zeigt keine Abnahme. Nach ungefähr 10 Minuten wird der Puls wieder 
schlechter, die Zyanose nimmt zu, das Gesicht tief dunkelblau, der Kranke sinkt 
zurück und es tritt Exitus letalis ein, ohne dass stürmische Erscheinungen oder 
Krämpfe vorausgegangen wären. 

Die Nekroskopie wurde 4 Stunden nach dem Tode vorgenommen, um mit Rück¬ 
sicht auf den histologischen Befund (cf. S. 510), das Glykogen, möglichst unveränderte 
Präparate zu erhalten. 

Sektionsbefund (Dr.O.Störk): Karzinom des rechten Hauptbronchus 
mit karzinomatöser Umwandlung des Parenchyms des rechten Ober¬ 
lappens und Durchbruch in die Vena cava superior; Reste tuber¬ 
kulös indurierten und verkäster. Parenchymes im Bereiche der rechten 
Lungenspitze. Emphysem der linken Lunge; Dilatation und Hyper¬ 
trophie des rechten Herzventrikels. Stauungsveränderungen in der 
Leber, Milz und den Nieren; Stauungskatarrh des Magendarmtraktes. 

Des Genaueren fand sich, wie die beistehenden Figuren 3 und 4 zeigen: 
„ . . . Die harte Geschwulstmasse wölbt sich etwas unterhalb des Bifurkationsspornes 
hochgradig stenosierend ins Lumen vor; Ausgangspunkt des Tumors ist die Abgangs¬ 
stelle des rechten Oberlappenbronchus, von wo sich derselbe nach aufwärts derart 
in den Hauptstamm ausbreitet, dass er dessen vordere, mediale Umrandung einnimmt 
und mithin nicht dem typischen Sitze des Oberlappenastes entspricht. Die gesamten 
Bronchialäste der rechten Lunge, insbesondere diejenigen des durch kallöse Synechien 
fest adhärenten Oberlappens erscheinen dilatiert. Die erweiterten Bronchien sind mit 
rundlichen Massen von weisslicher Farbe und glatter Oberfläche erfüllt, eingedicktem 
Sekrete sowie Karzinomanteilen entsprechend. Das Lungenparenchym um die zum 
Teile ektatischen Bronchien des Oberlappens herum, wie pneumonisch infiltriert, der 
Basalabschnitt desselben in eine krebsige Zerfallshöhle umgewandelt. Knapp vor der 
Einmündungsstelle der Vena cava superior in den rechten Vorhof erscheint deren 
hintere Wand, wie Fig. 4 erkennen lässt, von einem Neoplasmaanteile durchbrochen, 
welcher mit dem angrenzenden, krebsig umgewandelten Lungenparenchyme in Konti¬ 
nuität steht. Derselbe wölbt sich in Form einer harten, w'eisslichen Masse mit 
warziger Oberfläche stenosierend in das Lumen der Vene vor; die Flächenaus¬ 
dehnung der Geschwulst etwa kronenstückgross. Die linke Lunge emphysematos ge¬ 
dunsen . . . u 

Gehen Fälle wie der beschriebene nicht so selten unter den Er¬ 
scheinungen der Bronchicktasie, des Zerfalls oder einer konkomitierenden 
Pleuritis und Atelektase der Lunge zugrunde, so erfolgte der letale Aus¬ 
gang hier fast unvermittelt, aus einem Zustande relativen Wohlbefindens, 
durch Herzschwäche, mit dem Bilde der Verlegung der oberen 
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Hohlvcnc. Das Nachlassen der Herztätigkeit machte sich klinisch 
zunächst durch das Auftreten von Oedemen der Beine sowie Steigerung 
der Atembeschwerden bemerkbar; dann traten mehr oder weniger plötzlich 


Figur 3. 



intensive Zyanose des Gesichts und Schwellung der Halsvenen auf, so 
dass man an eine Embolie der Lungenarterien denken konnte; Zunahme 
der Dyspnoe, ein Ringen nach Atem war nicht zu verzeichnen. Der 
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Einbruch der Gcschwulstmassc in die Vena cava superior war an sich 
nicht ausreichend um die Stauungssymptome hervorzurufen; die Geschwulst 
ei füllte das Lumen der Vene nicht vollkommen, auch war keine Throm¬ 
bose im Anschlüsse daran zustande gekommen. Offenbar wurde der 
Rückstrom des Blutes erst mit dem Erlahmen der Herztätigkeit un¬ 
genügend und im Gefolge der relativen Stenose kam es dann zu den 
genannten Stauungserscheinungen. Auch das Transsudat rechts hinten 
unten trat in Form einer absoluten Dämpfung daselbst erst in der letzten 
Zeit auf. Mit Bezug auf den Einbruch eines Lungenkarzinoms in die 
obere Hohlvene sei ein Fall von Pässler genannt, wo die Geschwulst 
nach Perforation der Wandung bis in den linken Vorhof des Herzens 
fortgewuchert war. 

Die Neubildung hatte sich in meinem Falle entsprechend ihrem 
Ausgange von der Teilungsstelle des Oberlappenbronchus nach dem 
Inneren des Organes entwickelt, während im Bereiche der Lungen¬ 
wurzel nur geringe Veränderungen bestanden, und das interbifurkale 
Lymphdrüsenpaket zwar vergrössert aber von Geschwulstmassen frei war. 
Damit hängt es auch zusammen, dass die Funktion der Nervi recurrentes 
erhalten blieb, dass also keine Stimmbandlähmung erfolgte. Ebenso fehlten 
hier Metastasen nach entfernteren Lymphdrüsen oder eine sekundäre 
Verschleppung nach anderen Organen hin; in der linken Lunge nirgends 
Knoten. Metastatische Vergrösserung solcher Lymphdrüsen ist ja beim 
Btonchialkarzinome im allgemeinen seltener als bei anderen Mcdiastinal- 
tumoren, was auch gegebenenfalls differentialdiagnostisch zu verwerten ist. 
Immerhin wird man aber auch beim primären Lungenkarzinome mit ent¬ 
fernten Metastasen rechnen. So hat kürzlich Schröder einen Fall 
beschrieben, wo es bei sekundärer Erkrankung der bronchialen Lymph¬ 
drüsen zur Entwicklung eines Tumors von Kieinapfelgrösse in der 
Schädelhöhle mit Druck auf beide Hinterhauptslappen gekommen war. 

Die Geschwulst schritt entlang der Verzweigung des Oberlappen¬ 
bronchus auf das Lungengewebe fort, um vor allem das Gebiet dieses 
Lappens zu durchsetzen. Im Zentrum der daselbst konfluierenden After¬ 
masse war es zur Bildung einer Zerfallshöhle ohne Jauchung gekommen. 
J)ie Bronchien zumeist verdickt, und durch weissliche Massen verlegt. 
Ober- und Mittellappcn miteinander verwachsen und verdichtet; die 
Pleurahöhle in ihrem oberen Abschnitte obliteriert. Diese Veränderungen 
erklären zur Genüge den Befund absoluter Dämpfung bzw. brettharter 
Resistenz im Bereiche der rechten, vorderen Brustwand, das Fehlen eines 
Atemgeräusches sowie das wohlkonturierte Schattenbild im Radiogramme. 
Der Unterlappen war frei und nur knapp vor dem letalen Ende eine 
geringe Menge seröser Flüssigkeit in der Pleurahöhle nachzuweisen. 

Abgesehen davon, dass das Sputum an sich sowie die mikroskopische 
Untersuchung desselben keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose ergaben, 
wies schon der genannte, charakteristische physikalische Befund auf 
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die Gegenwart einer primären Neubildung in der Lunge. Nichts¬ 
destoweniger bestand aber die Möglichkeit einer vom Hilus derselben, 
den mediastinalen Lymphdrüsen ausgehenden Geschwulst, etwa eines 
Lymphosarkomes oder einer sekundären Karzinose im Gefolge eines 
autochthoncn Neoplasmas an entfernter Stelle. Um die Diagnose „Ge¬ 
schwulst“ gegenüber einer tuberkulösen Erkrankung der Lunge 
sicher zu stellen sowie im besonderen, um über den Ausgangspunkt und 
den anatomischen Charakter derselben Präziseres aussagen zu können, 
wurde die bronchoskopische Untersuchung herangezogen, die hier 
in der Tat ein unzweideutiges Ergebnis lieferte. Durch dieses Verfahren 
vermochte ich die Gegenwart einer wohlbegrenzten Geschwulst im rechten 
Hauptbronchus, etwa 2 cm unterhalb der Bifurkation nachzuweisen, die 
sich nach wiederholter Probeexzision als ein Karzinom von besonderer 
histologischer Beschaffenheit (auffallender Glykogenreichtu in) erwies. 
Hierbei war es noch, wie in den bezüglichen Befunden angedeutet ist, 
auffallend, dass man den Eingang des rechten Oberlappenbronchus trotz 
der Ausbreitung des sichtbaren Tumors an der ventralen Umrandung 
des Hauptstammes nicht zur Ansicht bringen konnte. Wie die Sektion 
zeigte, ging der Oberlappenast in diesem Falle in atypischer Weise vom 
Hauptbronchus ab, indem er von dessen vorderem Wandabschnitte seinen 
Ursprung nahm. Man hätte sozusagen innerhalb der nachweisbaren 
Geschwulst etwa nach Entfernung des in die Lichtung des Haupt¬ 
stammes prominierenden Anteiles untersuchen müssen, um die Abgangs¬ 
stelle des Oberlappenastes sichtbar zu machen. De norma zweigt ja 
der rechte Oberlappenbronchus von der lateralen Umrandung des 
Stammbronchus ab. Auch mögen die in der Umgebung der Bronchien 
sich ausbreitende Aftermasse sowie begleitende Indurationsvorgänge auf 
den weiteren Verlauf des Oberlappenastes von Einfluss gewesen sein. 

Es versteht sich, dass es imWege einerPunktion bzw. einerHarpunierung 
von aussen her kaum gelungen wäre, ein so sicheres Resultat zu er¬ 
halten; jedenfalls aber darf die durch Inspektion des Bronchialbaumes 
gewonnene Feststellung als ungleich schonender bezeichnet werden, ln 
dieser Richtung ist gerade diese Beobachtung geeignet, den diagnostischen 
Wert der Bronchoskopie überzeugend zu demonstrieren, wodurch die¬ 
selbe mit Recht ihren Platz unter den übrigen diagnostischen Behelfen 
auf diesem klinischen Gebiete beanspruchen darf. Bezüglich letzterer sei 
u. a. auf die Bearbeitung des Lungcnkarzinomes durch A. Fränkel 
(S. 952 u. f. seines bekannten Werkes) verwiesen; eine Darstellung von 
A. v. Sokolowski aus letzter Zeit bringt nichts wesentlich Neues und 
bewegt sich vorwiegend auf dem Boden der älteren Untersuchungs¬ 
verfahren. 

Die Hämoptoe, welche im Anschlüsse an die Besichtigung sowie 
auch spontan auftrat, bildete keine Kontraindikation gegen eine neuer¬ 
liche bronchoskopische Untersuchung, nachdem die Ursache der Blutung 
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klargestellt war. Das Vorkommen von Häraorrhagien aus den Luft¬ 
wegen bei Neoplasmen der Lunge wird von allen Autoren angegeben; 
sanguinolente Sputa können sogar prämonitoriseh sein; es kann — 
wie A. Frankel einen bezüglichen Fall erzählt — Blut expektoriert 
werden, bevor noch eine Dämpfung in Erscheinung tritt. Hämoptoe 
wird beobachtet, auch ohne dass Zerfallserscheinungen bestehen. Meist 
handelt es sich um blutig gefärbtes, himbeergeleeartiges oder rostfarbiges 
Sputum; die Expektoration reinen Blutes, wie sie in unserem Falle 
oder nach einer Beobachtung von Hampeln erfolgte, ist seltener, ln 
den Zwischenzeiten wurden von unserem Kranken entweder keine oder 
nur rein schleimige Sputa geliefert. Dieselben erwiesen sich stets frei 
von charakteristischen Elementen; ebenso fehlten glykogcnhaltige Zellen, 
was sich daraus erklärt, dass die Geschwulst keine Zerfallserscheinungen 
zeigte. Die durch die Probeexzisionen des Tumors gemachten Verletzungen 
bedeckten sich stets mit kroupösem Exsudate. Indem ich es bei den 
späteren Untersuchungen vermied, mit dem Tubus bis an die Geschwulst 
selbst vorzugehen und dadurch die Bronchialwandung stärker zu spannen, 
konnte dem Eintreten von Hämorrhagien vorgebeugt werden. Würde 
eine stärkere Blutung aus der Geschwulst cingetretcn sein, so hätte ich 
mit Adrenalin getränkte Tampons an Seidenfäden befestigt, mittels 
Pincette eingeführt, um dieselben durch entsprechende Zeit im Bronchial¬ 
baume zu belassen; wie gesagt, bot sich jedoch hierzu keine Ver¬ 
anlassung mehr. — Tod durch Arrosionsblutung grösserer Gcfässe bildet 
beim primären Lungenkarzinome eine Seltenheit. 

Mit Rücksicht darauf, dass es sich bei der ersten am 2. März aus¬ 
geführten lnspektion bereits um eine sehr deutlich ausgebildete Ge¬ 
schwulst handelte, lässt es kaum zweifelhaft erscheinen, dass hier die 
diagnostische Feststellung des Neoplasmas offenbar viel früher möglich 
gewesen wäre als der Kranke in unsere Beobachtung kam. Patient 
wurde der Klinik mit der Diagnose Tuberkulose der Lunge zugewiesen, 
mit deren chronisch indurativen Form das Leiden, wie auch A. v. Soko- 
lowski wieder betont, ja so oft verwechselt wird. Es ist nun inter¬ 
essant, dass diese ursprüngliche Annahme dennoch bestätigt wurde, wenn 
die Tuberkulose auch für den ganzen Verlauf des Falles keine Rolle 
spielte, und das klinische Krankheitsbild durch das Karzinom der Lunge 
beherrscht war. Die tuberkulösen Veränderungen im Obctlappcn 
traten nicht einmal bei der Sektion klar in Erscheinung, obwohl dem Pro¬ 
sektor Dr. 0. Störk einige Stellen „verdächtig“ erschienen. Erst durch die 
mikroskopische Untersuchung wurde diese Vermutung in der Tat zur 
Evidenz erhoben, so dass die anfänglich von dem behandelnden Arzte 
gestellte Diagnose doch nicht einer Begründung entbehrte. Auf den 
etwaigen Zusammenhang des Tuberkuloseprozesses mit dem Neoplasma 
werden wir noch später zu sprechen kommen. 

Auch in meinem Falle begann die Erkrankung wie zumeist schleichend, 
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ohne deutliche Symptome von Seiten der Lunge, ohne Auswurf. Erst das 
Auftreten der Dämpfung wies auf einen Erkrankungsherd im rechten 
Oberlappen, der übrigens nach der vorliegenden Statistik am häufigsten 
Sitz der primären Neubildungen zu sein scheint. Die Dauer des Leidens 
wird mit x / 2 —2 Jahren angegeben. Hier währte dasselbe, soweit sich 
mit Rücksicht auf die Anamnese nachweisen lässt, ca. 8 Monate. Be¬ 
merkenswert war auch hier wieder der milde Verlauf, den Neoplasmen 
der Lunge nehmen können, das relativ späte Eintreten von Abmagerung 
und Kachexie, worauf schon Herr mann 1 ) im Gegensätze zu dem Ver¬ 
halten beim Magen- und Darmkrebse aufmerksam gemacht hat. Nichts¬ 
destoweniger werden aber auch beim Lungenkarzinome hochgradige 
Gewichtsabnahmen verzeichnet (in dem Falle IV von Herrmann 34 kg 
in relativ kurzer Zeit) so dass dann die Kachexie bei unklaren Lungen¬ 
prozessen gegen Tuberkulose sprechen kann. Bei unserem Kranken war 
während seines ersten Spitalsaufenthaltes sogar Zunahme des Körper¬ 
gewichtes zu verzeichnen und es trat eine solche Besserung ein, dass er 
seiner gewohnten Beschäftigung (Amtsdiener) wenigstens auf kurze Zeit 
wieder nachzugehen vermochte. Auch in einem von Sadowski (cit. 
A. v. Sokolowski) mitgeteilten Falle wurde Vermehrung des Körper¬ 
gewichtes während des Verlaufes beobachtet. Auffallende Blässe, Schwäche 
und Mattigkeit machten sich bei unserem Patienten erst in den letzten 
Tagen geltend. Steigerung der Körpertemperatur trat nur einmal vor¬ 
übergehend auf. 

Wenden wir uns nunmehr der anatomischen Beschreibung der 
Geschwulst zu, die in mancher Richtung Interesse beansprucht. Die 
Erörterung der betreffenden Fragen erscheint ausserdem zeitgemäss, da 
die Histogenese des Lungenkarzinomes erst vor Kurzem den Gegen¬ 
stand einer Diskussion des Krebs-Komites 2 ) gebildet hat; eine Einigung 
hierüber ist bisher nicht erzielt worden. 

Ich beziehe mich dabei sowohl auf die intra vitam als auch auf die 
nach dem Tode angefertigten Präparate, welche einander in wertvoller 
Weise ergänzen. Herrn Dr. 0. Störk danke ich für die freundliche 
Ueberlassung der nach der Sektion gewonnenen Schnitte, sowie für mehr¬ 
fache Ratschläge beim Studium derselben. 

Was zunächst den pfropfartigen, gegen das Lumen des Hauptbronchus vor¬ 
ragenden Höcker anlangt, so liess schon die während des Lebens wiederholt vor¬ 
genommene Probeexzision die Diagnose auf ein malignes Neoplasma, im Besonderen 
ein Karzinom stellen. Wie Tafel VI Fig. 1 erkennen lässt, handelt es sich um Zapfen 
und Nester epithelialer Zellen, die allenthalben scharf gegen das Stroma ab¬ 
gegrenzt sind. Dieses selbst von wechselnder Dicke, zeigt stellenweise reichliche 
Vaskularisation, womit die blutigen Sputa nach der Entnahme Zusammenhängen mögen. 
Die Oberfläche des Tumors ist teils von Zylinder- oder (cf. später) metaplastischom 


1) Deutsches Archiv f. klin. Medizin. Bd. CX11I. S. 504. 1809. 

2) Sitzungsbericht d. Koinitos f. Krebsforschung vom 10. Mai 1004. 
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Piattenepithelo bedeckt; wo die natürliche Begrenzung unterbrochen ist, findet sich 
körniges Exsudat der Geschwulst aufgelagert, das stellenweise reichlich Leukozyten 
enthält. Was das Krebsparenchym betrifft, so enthält die dem Bindegewebe zunächst 
gelegene Schicht pallisadenförmig aneinander liegende Zellen von verschiedener Länge, 
welche ein Maschen werk polyedrischer oder rundlicher Elemente begrenzen, die arm 
an Protoplasma sind und wie vakuolisiert erscheinen. Die Kerne grösser als jene 
normaler Epithelien, von runder oder elliptischer Form, gut färbbar, Kernteilungs¬ 
figuren fehlen. In manchen Zapfen ist der Zellverband in den zentralen Partien ge¬ 
lockert, die Konturen der Zellen verwischt. Das auffallende netzartige Aussehen des 
Krebsparenchyms sowie der Befund von homogenem, kernarmen Bindegewebe an den 
zuerst entfernten Stücken veranlassten mich, die Jodreaktion zu versuchen, wo¬ 
durch das Bild eine wesentliche Veränderung erfuhr. Es zeigte sich nämlich, dass 
die epithelialen Elemente zumeist dunkelbraun sich färbende Kugeln oder Körner 
enthielten oder der Zellinhalt, wie im Basalteile der Pallisadenzellen, eine diffus 
braune Färbung annahm; auch zwischen den zelligen Elementen, in den Leukozyten, 
sowie frei, im Bereiche kroupösen Exsudates, Hessen sich jodophile Granula wahr¬ 
nehmen. Bezüglich dieser Bilder sei auf Tafel VI Fig. 2 verwiesen. Die eigenartige 
Struktur des Krebsparenchyraes, welche zunächst auch an schleimige Degeneration 
denken liess, war mithin durch auffallend reichen Glykogengehalt der zelligen 
Elemente bedingt. — Ich habe mich übrigens noch durch das entsprechende Tink- 
tionsverfahren überzeugt, dass das Krebsgewebe weder im Bereiche des Bronchial¬ 
baumes noch der Lunge Tendenz zur schleimigen Degeneration besass; wie wir noch 
sehen werden, handelt es sich vielmehr um ein verhornendes Karzinom. Durch 
die Untersuchung des im Hauptbronchus lokalisierten Tumors war dieses letztgenannte 
Verhalten nicht nachzuweisen, erst die nach der Sektion gewonnenen Präparate gaben 
dafür den unzweifelhaften Beweis. Allerdings wiesen schon der ganze Aufbau der 
Krebszapfen, die Bildung pallisadenförmiger Elemente und nach der Oberfläche zu 
platter Zelllagen auf ein Kankroid: auch die Gegenwart weisscr, bröckliger Massen 
in den Bronchien sprach für Keratosc. Ich will gleich an dieser Stelle den Befund 
von Glykogen erledigen, um später nicht nochmals auf denselben zurückkommen zu 
müssen. Ich bemerke schon hier, dass sich die Substanz an allen Stellen des Tumors 
in der Lunge sowohl wie auch in dem nach dor Vena cava fortgewucherten Ge¬ 
schwulstanteile, und zwar nahezu in gleicher Menge und Form fand wie im rechten 
Bronohus. 

Um das seltene Vorkommen von Glykogen näher studieren zu können, zog ich 
das in neuerer Zeit von Best 1 ) angegebene (verbesserte) Tinktionsverfahren in An¬ 
wendung, welches mir ein ausgezeichnetes Resultat lieferte. Mit Rücksicht auf die 
bekannte Löslichkeit des Glykogens in wässerigen Flüssigkeiten kamen die Stücke 
sofort nach der Probeexzision in 95proz. bzw. absoluten Alkohol. — Die von Best 
empfohlene Färbung beruht auf demPrinzipe, dass das Glykogen mit Karminlösungen, 
welche mit Lithium carb. bereitet w T erden, zu einer bestimmten Zeit der Fällung färb¬ 
bar wird; Vorfärbung mit Hämatoxylin ist unerlässlich, ohne diese gelingt auch die 
Tinktion mit Karmin nicht. Das Glykogen wird auf diese Weise leuchtend rot gefärbt, 
während die Zellkerne blau erscheinen. Die Färbung ist eine elektive, indem da¬ 
durch nur noch Mastzellengranula zum Ausdrucke kommen. 

Die Karminmethode lieferte so klare Bilder, dass ich keine Ursache hatte, auch 
noch einos der auf der Tinktion mit Jod beruhenden Dauerverfahren [Lubarsch, 
Langhans und neuestens Driessen 2 )] in Anwendung zu ziehen. Wie schon aus 
dem Uebersichtsbilde Figur I sow T ie aus den beiden Abbildungen 3 und 4 bei stärkerer 


1) Zieglers Beiträge. Bd. 33. S. 585. 1903. 

2) Zentralbl. f. path. Anat. Bd. 16. H. 4. 1905. 
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Vergrösserung hervorgeht, fand sich die Substanz in ausserordentlicher Menge sowohl 
im mittleren Krebsparenchyme als in den Paliisaden, ebenso wie (cf. später) in den 
Plattenepithellagen an der Grenze der Hornschichte. 

Wenn auch der Präparation ein gewisser Einfluss auf das Verhalten des Gly¬ 
kogens zukomraen mag, so stimmen die durch Jodbehandlung der nativen Präparate 
gewonnenen und die im Wege der ßestschen Färbung erhaltenen Bilder derart über¬ 
ein, dass letztere in der Tat das Glykogen der Geschwulst seiner Menge und Form 
nach richtig zum Ausdrucke bringen. 

In dieser Richtung habe ich die beiden Stellen Taf. VI Fig. 3 und 4 abbilden 
lassen. Neben einer mehr diffusen Färbung des Zellinhalts, der namentlich im peri¬ 
pheren Bezirke der Pallisadenzellen hervortritt, aber auch hie und da an zentral ge¬ 
legenen Zellen wahrzunehmen ist, findet man das Glykogen in Form w r ohlbegrenzter 
Kugeln und Halbmonde, die entweder die ganze oder nur Teile der Zelle einnehmen. 
Manchmal ist der Kern dicht von der Substanz umlagert oder das Zytoplasma von 
Körnern verschiedener Grösse ei füllt, die auch in den Interzellularräumen sowie im 
Bindegewebe ausserhalb der Pallisadenschichte oft zu dichten Häufchen vereint anzu¬ 
treffen sind, ln einigen Zellen sieht man feinstkörnige Einlagerungen. An manchen 
Stellen ist die spezifische Färbung der Interzellularspalten so ausgesprochen, dass ein 
System roter Bälkchen hervortritt, welche die Zellen wabenförmig umsäumen; diese 
selbst leer oder nur von feinen Granulis erfüllt. Wo der Zellverband gelockert ist, 
finden sich auch grössere, wie durch Konfluenz entstandene, schollige Massen. Auch 
bei der Jodfarbung ist dieses Verhalten zu sehen, so dass die Tinktion der interzellu¬ 
laren Spalten sowie die diffuse Färbung des Protoplasmas nicht durch Vorgänge bei 
der Fixierung verursacht sein kann, wenn dieselbe auch geringe Veränderungen (Imbi¬ 
bition) bedingen mag. Die Intensität der Braunfärbung mit Jod ist verschieden; man 
sieht heller gefärbte und tief braunrote Bild ungen. Geber das Auftreten desGlvkogens in 
Form isolierter Kugeln und Schollen, wie dies schon March and und neuestens 
wieder Gierkc betont haben, kann auch nach unseren Präparaten kein Zweifel sein. 

Auch aus meinen Untersuchungen geht hervor, dass das Glykogen vielleicht 
durch die Art seiner Kettung an Proteine in verschiedenem Grade wasserlöslich ist. So 
ergab sich, dass ein Stück aus der Geschwulst, von dem in die Vene vorragenden 
Tumor stammend, welches dem Präparate erst nach einigen Tagen entnommen w r orden 
und durch längere Zeit in nur schwachem Alkohol gelegen war, noch deutlich Gly¬ 
kogenreaktion zeigte, wobei die Substanz sogar in Form kleiner Körnchen nach¬ 
gewiesen werden konnte. 

Der mikroskopische Glykogennachweis bzw. die Frage nach dem relativen 
Wert der Jod- und Karminmethode ist erst jüngst wieder Gegenstand einer besonderen 
Untersuchung durch Meixner 1 ) gewesen. Auch er betont, dass das Glykogen in 
Schnitten, welche in Alkohol gehärtet wurden, keineswegs so wasserempfindlich sei, 
als für gewöhnlich angenommen wird: gegenüber entsprechenden Kontrollpräparaten 
waren keine Unterschiede zu bemerken. Die Jodreaktion hält Meixner für weniger 
empfindlich als die Bcstsche Färbung. Demgegenüber trat in der anschliessenden 
Diskussion Fraenkel zu Gunsten des Ehrl ich sehen Jodgummi Verfahrens ein, was 
ich nach meinen Erfahrungen nur vollkommen billigen kann. Auch bin ich der An¬ 
sicht. dass man sich beim Nachweise dieser Substanz zunächst stets sowohl der klassi¬ 
schen Jodfärbung als dcrBcstschen Tinktion bedienen soll; decken sich die Befunde, 
so wird man für Dauerpräparate die letztere Methode verwenden. Die zu unter¬ 
suchenden Organstücke sollen möglichst bald der Leiche entnommen und der Ein¬ 
wirkung von Wasser entzogen werden. — Bezüglich des Vorkommens von Glykogen in 


1) Sitzungsber. der biolog. Abteilung des ärztlichen Vereines zu Hamburg vom 
19. Juni 1900, s. Münch, med. Wochenschr. 1906. No. 44. S. 2175. 
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den Kernen schwergeschädigter Leberzellen (dieselben sind nach Behandlung mit 
Speichel nicht mehr nachweisbar) sowie anderer Details sei auf den genannten 
Sitzungsbericht verwiesen. 

Ich kann hier nicht näher auf die von Ehrlich beschriebenen Glykogenträger 
und die Art der Bindung dieser Substanz im Zytoplasma (Zellgranula) eingehen oder 
die biochemische Bedeutung des Glykogens (Reservesubstanz) streifen. In dieser 
Richtung wäre es auch interessant gewesen, die Geschwulst auf das Vorkommen von 
Fett zu untersuchen, dessen Schicksale neuestens Gierke mit dem Auftreten des 
Glykogens in Parallele zu stellen sucht; das Material war schon in Alkohol fixiert 
worden. Ebenso würde man fernerhin auch die anderen Organe auf ihren Gehalt an 
Glykogen zu untersuchen haben. 

Hier soll nur das Vorkommen von Glykogen in Tumoren und zwar insoweit 
berührt werden, als dies für die Beurteilung unserer Geschwulst, eines Plattenepithel¬ 
karzinoms, erforderlich ist. Aus einer grossen Zahl bezüglicher Untersuchungen, von 
welchen ich nur die Arbeiten von Schiele, Langhaus, Lu barsch, Marchand, 
Best sowie Gierke nennen will, geht hervor, dass die Substanz in den meisten in 
regem Wachstum befindlichen Karzinomen angetroffen wird, ohne dass sich ein 
Parallelismus zwischen dem Glykogengehalt und der Maligniiät der Geschwülste 
(Brault 1896) nachweisen Hesse. Die Substanz scheint der Ausdruck einer besonders 
gesteigerten Zellaktivität zu sein, sie kann nicht als Degenerationszeichen angesehen 
werden, da das Glykogen in embryonalem Gewebe sowie in Zellen mit Karyokinese 
gefunden wird u. a. *) Schon Schiele (1880) hat darauf aufmerksam gemacht, dass 
ihr Vorkommen besonders an das geschichtete Pflasterepithel der Schleimhäute und 
deren Derivate gebunden erscheint. Ueberall, schreibt er, wo sich der Plattenepithel¬ 
krebs durch Grösse und Breite der Zapfen auszeichnet, oder diese in starker Wuche¬ 
rung begriffen sind, lässt sich Glykogen nachweisen, wobei namentlich die mittleren 
Zellschichten durch ihren Glykogcngehalt autTallen, während die basalen Zellen, 
ebenso wie die verhornten Epithelien frei sind; an Kankroidperlen zeigen nur die 
peripheren Zellen Glykogenreaktion. Lubarsch 2 ) fand bei der Untersuchung von 
480 Neubildungen in 62 Geschwülsten Glykogen, wovon die meisten Plattenepithel¬ 
karzinome waren. Auch Brault sowie Gierke 8 ) machen auf den Glykogengehalt 
bezüglicher Zellen bei starker Schichtung aufmerksam, während die Substanz in der 
dem Bindegewebe benachbarten Zelllage fehlte. Gierke glaubt diesen Befund auf 
die ungünstigeren Ernährungsbedingungen der zentralen Zelllagen beziehen zu sollen, 
welche nach seiner Meinung für die Ausscheidung von Glykogen in Betracht kommen. 

Sehen wir davon ab, dass der Glykogengehalt in unserer Geschwulst 
nicht immer der gleiche ist, indem sich, jedoch nur vereinzelt, Stellen 
finden, wo die mittleren Schichten des Krebsparenchymcs bereits intensive 
Körnelung zeigen, während die Pallisadenzellen noch nicht spezifisch ge¬ 
färbt sind, und dass Menge und Form der Substanz schwanken, so ist 
der Glykogenreichtum unseres Karzinomes (Tafel VI, Fig. 2, 3 u. 4) 
doch ein so auffallender und es beherrscht das Auftreten dieser Substanz, 
die besondere Metabolie der Zellen, dermassen das histologische Bild, 

lj Borst (S. 520 seines bekannten Werkes) führt die Glykogeninfiltration unter 
den degenerativen Prozessen bzw. den regressiven Metamorphosen an, was nach den 
heute vorliegenden Forschungen nicht mehr als zutreffend zu bezeichnen ist; das Auf¬ 
treten von Glykogen ist vielmehr der Ausdruck einer besonderen metabolischen Tätig¬ 
keit wachstumsfähiger Zellen. 

2) Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse etc. Bd. I. S. 166. 1805. 

3) Zieglers Beiträge. Bd. XXXVIl. IL 3. S. 502. 1 *005. 
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dass ich nicht anstehen möchte, meine Geschwulst als ein Glykogen¬ 
karzinom sensu strictiori zu bezeichnen, und es den als Kolloid- oder 
Psammokarzinom beschriebenen Formen anzureihen. Sind diese epithe¬ 
lialen Geschwülste durch das Auftreten von Schleim oder durch Kalk¬ 
einlagerung besonders charakterisiert, so ist es hier das Glykogen, 
welches alle Zellen des Tumors von der Pallisaden- bis zur verhornen¬ 
den Schicht hin erfüllt, das dem Krebs einen besonderen Typus ver¬ 
leiht. Wird die Glykogenreaktion gelegentlich auch mehr oder minder 
ausgeprägt in Plattenepithelkarzinomen angetroffen — erst vor kurzem 
war ich in der Lage, Glykogen in einzelnen Zellkomplexen eines im 
übrigen verhornenden Kehlkopfkarzinomes nachzuweisen 1 ) — so bewirkte 
die Ausscheidung dieses Körpers hier eine besondere Beschaffenheit 
des Krcbsparenchynies, die in den Schnitten bei nicht spezifischer 
Färbung in dem vakuolisierten Aussehen der Zellen und der wie netz¬ 
förmigen Struktur der Nester ihren Ausdruck fand. Die Dignität der 
Geschwulst als eines Piattenepithelkarzinomes war, wie wir noch sehen 
werden, durch den Befund von Kankroidperlen oder geschichteten Horn¬ 
kugeln im Zentrum der Zellverbände charakterisiert. — ich glaube, man 
würde auch bei anderen Lungentumoren, die ja so häufig pachydermische 
Krebse sind, Glykogen gefunden haben, wenn man sein Augenmerk auf 
das Vorkommen dieser Substanz gerichtet hätte. 

Enthielt der Tumor, soweit er über das Niveau der Bronchialschleimhaut pro- 
minierte, reichlich bindegewebiges Stroma, so trat dieses bei der weiteren Entwicklung 
der Neubildung in der Mukosa und Submukosa zurück, welche derart von Krebs¬ 
parenchym durchsetzt sind, dass dessen Verbände nur von schmalen Bindegewebs- 
ziigen, offenbar den Kesten des vorhandenen Gewebes, getrennt sind. Hier breiten 
sich dio Krebsnester in der ganzen Dicke der Schleimhaut, vom Epithel bis an die 
Knorpelspangen aus, um am Perichondrium derselben eine Grenze zu finden; das Ge¬ 
webe dadurch gelockert und verdickt. Die Blastomatose pflanzt sich in den Gewebs- 
spalten der Submukosa fort, um deren Maschen werk auseinanderzutreiben. Vielfach 
reicht die Wucherung nur bis an die Epithelschichte, so dass man daselbst über dem 
Krebsparenchyme noch deutlich den normalen Flimmersaum mit seiner einreihigen 
Basalschichte nachweisen kann. An anderen Stellen hat die Neubildung das Epithel 
durchbrochen, um sich pi Izh utförmigan derOberllächederSchleimhautauszubreiten. 
Da und dort tritt wieder dichteres Stroma auf, das die Krebsnester umscheidet, auch 
findet sich an der Oberfläche solcher Stellen mehr oder minder reichliche Verhornung 
der platten Zelllagen. Die die Submukosa durchsetzenden Krebsverbände lassen überall 
ihr lockeres Gefüge erkennen, das durch die netzartige Struktur der mittleren Zell¬ 
schichten bedingt wird. Auch hier sehen wir als äussere Grenze der einzelnen Krebs¬ 
verbände eine Reihe zylindrischer oder kubischer Zellen in Pallisadenstcllung, denen 
ein Maschenwerk polyedrischer Elemente folgt, die meist nur wenig Protoplasmaenthalten 
oder vollkommen leer erscheinen. .Je nach den vorhandenen Widerständen, welche die 
Blastomatose bei ihrem Vordringen findet, schwankt die Form und Grösse der einzelnen 
Verbände, ebenso lässt sich der Einfluss der mechanischen Bedingungen auf die Aus¬ 
bildung und Richtung der einzelnen Zellschichten nachweisen; bei günstigen Raum¬ 
verhältnissen besitzen sie annähernd gleiche Grösse und gleiche Struktur Auch die 

l i Vergleiche meine „Klinik der Bronchoskopie“. S. 1)75. 
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Kerne lassen im allgemeinen gleichmässige Formen erkennen; sie sind etwa 3—4mal 
so gross wie jene der normalen Epithelien, sind rund oder elliptisch und besitzen 
zumeist eine feinkörnige Zeichnung; sowohl normale als atypische Kernteilungsfiguren 
fehlen. Nur vereinzelt und anscheinend an Stellen, wo die Entwicklung des Tumors 
auf grössere Hindernisse stösst, lassen sich Riesenkernzellen oder Elemente, die mehrere 
rundliche, dunkelgefärbte Kerne enthalten, nachweisen. Hier zeigt auch das Gefüge 
der Zellen Veränderungen oder man findet neben besser entwickelten Elementen ab¬ 
geplattete Zellen. Wie schon bemerkt, enthält das Krebsparenchym überall Glykogen; 
Zellen mit rein protoplasmatischem Inhalte oder Verhornung sind selten. Scharf be¬ 
grenzte Vakuolen sind nur in den letztgenannten Zellen zu beobachten. Die Bildung 
von Hornperlen tritt erst dort hervor, wo sich die Geschwulst im Bereiche der Inter- 
anullarräume ausbreitet. In manchen Nestern zeigt sich Quellung und Degeneration 
der zentralen Zelllagen, dieselben erscheinen wie zerrissen und man erkennt nur mehr 
spärliche protoplasmatische Reste. 

Die beschriebene W u c h e r u n g des Krebsgewebes i n der B r o n c h i a 1 s c h 1 e i m h a u t 
erklärt, wie diese gelockert, verdickt und damit das Lumen stenosiert wird; da und dort 
erfüllen weisslicheMassen von abgestossenem verhornten Krebsparenchyme dieLiohtung. 
Ebenso wie die Geschwulst intrakanalikulär fortschreitet, setzt sie sich nach Durch¬ 
bruch der Jnteranullarspalten, den Ramifikationen folgend, peribronchial fort, um¬ 
scheidet dieselben und breitet sich gegen die Lunge aus. Dadureh werden die 
Bronchien in starre Röhren verwandelt und es verschwindet ihre Abgrenzung gegen 
das Lungenparenchym. 

Hier, wo die Aftermasse die Wandung des Bronchus durchsetzt, nehmen 
die Krebsverbände an Grösse zu und schieben sich durch ihr extensives Wachstum 
zwischen die vorhandenen Texturen ein. In diesem Bereiche ist bereits deutliche Ver¬ 
hornung und zwar in der Art wahrzunehmen, dass innerhalb des polyedrischen 
Maschen Werkes, von abgeplatteten Zelllagen umsäumt, kleine lamellös geschichtete 
Kugeln verhornter Zellen zu erkennen sind. Das Bindegewebe erscheint auseinander 
gedrängt, nirgends findet sich krebsige Infiltration desselben; die Verbände sind 
allenthalben scharf abgegrenzt, die Bronchialdrüsen erhalten. Ausser der Verbreitung 
nach den Bindegewebsspalten, wobei auch die Lymphgefässe, jedoch in untergeord¬ 
neter Weise beteiligt sein mögen, tritt nun mit zunehmender Tiefe deutlich das Fort- 
wuebern des Tumors nach den präformierten Räumen, den Bronchien und deren feine 
Verzweigungen in Erscheinung. Je nach der Schnittrichtung, in welcher diese Hohl¬ 
räume getroffen wurden, deren Gestalt, sowie von der besonderen Entwicklung der 
Zelllagen abhängig, zeigt das Krebsparenchym verschiedene Formen. Runde oder 
elliptische Nester, die aus einem Netzwerke gleichmässig entwickelter Elemente be¬ 
stehen, wechseln mit solchen Hohlräumen ab. wo sich das blastomalöse Gewebe gleich¬ 
sam ringförmig an der Wandung verbreitert hat; hier ist die Lichtung entweder er¬ 
hallen oder von geschichteten Hornzellen bzw\ Detritus erfüllt, ln dieser Richtung 
sei auf die Abbildung Taf. VI, Fig. 5 verwiesen. An solchen Stellen, wo der Par¬ 
enchymkörper den Hohlraum nur zum Teile erfüllt, lässt sich der Bau des pachy- 
dermischcn Krebses besonders deutlich feststellen: die einzelnen Zellschichten zeigen 
überall die gleiche Anordnung w r ie im Bereiche des Ausgangspunktes. Während 
aber dort der Charakter der Neubildung nur unvollständig zum Ausdrucke kam, ist 
er im Bereiche des Lungengew r ebes durch die Bildung reichlich verhornender Zell¬ 
lagen mit ihren weiteren Metamorphosen klar erkennbar. An der Peripherie eine 
Reihe zylindrischer oder kubischer Zellen in Parallelstellung — jedoch nicht so aus¬ 
gesprochen und regelmässig, als in dem gegen den Hauptbronchus prominierenden 
Tumor , auf diese folgt das Netzwerk runder Elemente, die sich mehr und mehr 
abflachen, um nach innen zu in platte Zelllagen überzugehen. Wo also die Raum¬ 
verhältnisse günstige sind und sich die Geschwulst an Oberflächen ausbreiten kann. 
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dominiert die Keratose, während dieselbe in den Verbänden innerhalb des Gewebes 
zurücktritt. Aber auch in diesen finden sich Stellen, wo der Aufbau unregelmässiger 
ist und glykogenhaltige und verhornte Zellen in netzförmiger Mischung Vorkommen 
oder kleine Krcbsperlen zwischen die wie vakuolisierten Elemente eingestreut sind. — 
Das Krebsparenchym, das von den grösseren Bronchialzweigen gegen die peripheren 
Ramifikationcn in die Infundibula fortwuchert, kriecht gleichsam flächenhaft über die 
Schleimhaut hin, um die betreffenden Hohlräume allmählich auszukleiden. An solchen 
Stellen, wo die Geschwulst die präformierten Räume zu füllen beginnt, vermag man 
stets deutlich die einwachsenden, anaplastischen Elemente von den auskleidendon 
Epithelion zu unterscheiden. Der Epithelsaum der Infundibula ist entweder noch gut 
erhalten oder die kubischen Zellen sind an die Wandung gedrängt und abgeplattet ; 
sie stellen dann einen schmalen Saum zwischen dem Bindegewebe und den palli- 
sadenförmigen Zellen der Krebsschichte dar, die durch ihren Glykogengehalt noch 
besonders charakterisiert sind. Nirgends ist eine Entstehung der Geschwulst aus dem 
Epithele der Infundibula oder Alveolen wahrzunehmen 1 ). In grösseren Räumen, wo 
sich das Krebsgewebe im Schnitte in Form einer ringförmigen Wucherung dar¬ 
stellt, lassen sich etwa 10—12 Zelllagen unterscheiden. Nach Aussen zu erkennt man 
eine Reihe annähernd kubischer Elemente, denen isodiametrische oder elliptische Zellen 
folgen, welche gegen das Zentrum hin dichter werden, sich abflachen, um in dünne 
lamellöse Elemente überzugehen. Diese sind mit Eosin intensiv färbbar, ihr Kern klein 
und undeutlich konturiert. Aus diesen desquamierten, verhornten Zelllagen gehen 
— vergl. Taf. VII, Fig. 6 — jene kugelförmigen Gebilde hervor, die man im 
Zentrum der ringförmigen Verbände teils frei, oder noch in mehr minder innigem 
Zusammenhänge mit den oberflächlichen Lagen des Krebsparenchymes antrifft. Meist 
lässt die Peripherie dieser Krebsperlen noch deutlich Zwiebelschalenbildung erkennen, 
oder es ist bereits im Wege weiterer Metamorphosen zur Bildung eines lamellösen 
oder körnigen Detritus gekommen. Die Krebsperlen zeigen den gegebenen Raum¬ 
verhältnissen entsprechend verschiedene Gestalt und Schichtung; man findet kleine 
rundliche oder grössere, unregelmässig begrenzte Formationen von scholligem Ge¬ 
füge. An der Grenze, wo sich die Zellen zu flachen Lamellen umbilden, tritt das 
Glykogen allmählich zurück, um der Keratose zu weichen. Hie und da finden sich 
an den bezüglichen Stellen platte Zellen, die mit Eosin gut färbbar sind, aber in 
Lücken noch jodophilo Substanz enthalten. Solche wie vakuolisierte Hornzellen sind 
auch infolge der Schnittrichtung innerhalb des Krebsparenchymes zu beobachten. 
Ausser der Keratose und der weiteren Umwandlung des verhornten Materiales kommen 
andere Formen der Degeneration nicht vor. In älteren Verbänden wird das Gefüge 
da und dort lockerer, es treten Dehiszenzen auf, das zumeist feinsaumige Protoplasma 
schwindet gänzlich und man findet Glykogen in Form kleinerer oder grösserer 
Kugeln zerstreut zwischen den Zellresten. Auch im Bereiche des Lungengewebes 
zeigen die Kerne die schon betonte Gleicbmässigkeit; Riesenkernbildung ist selten. 

Noch deutlicher als in den beschriebenen Schichten tritt die Tendenz zur Ver¬ 
hornung der oberflächlichen Zelllagen in den Randpartien jener Zevfallshöh 1 e 
(cf. Sektionsbefund S. 514) hervor, wo die zum Teile geschichteten oder körnigen 
Massen grössere kontluierende Hohlräume einnehmen, bzw. den Inhalt der Zerfalls¬ 
höhle darstellcn. Die die Wandung begrenzenden Balken sind von einem mehr¬ 
schichtigen Plattenepithele bedeckt, das Zapfen aufweist. Nach seinem Aussehen 
könnte man (cf. die späteren Ausführungen) an lokale Metaplasie denken. Das Epi¬ 
thel besteht aus kleinen, dichtgefügten, protoplasmatischen Zellen, lässt aber da und 


1) Nur nebenbei sei bemerkt, dass sich auch für eine Ausbreitung des Tumors 
im Wege der Aspiration von abgebröckelten Geschwulstanteilen keinerlei Anhalts¬ 
punkte fanden. 
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dort den Uebergang zu der für unsere Geschwulst charakteristischen Zellformation, 
nämlich die Bildung grösserer, protoplasmaarmer, glykogenhaltiger Zellen erkennen. 
Diese Stellen sind durch die Entwicklung einer mächtigen Hornschichte ausgezeichnet, 
die sich zwischen den Bindegewebsbalken in allen Stadien der Metamorphose und De¬ 
generation findet. Die Hornlamellen erscheinen bald in dichten Lagen, bald locker, 
gequollen, in welligem Gefüge. Vielfach zeigen sie Verkalkung und treten dann 
(durch ihre blaue Farbe nach Hämatoxylinfärbung) scharf in dem umgebenden kör¬ 
nigen Detritus hervor. Die in verschiedener Richtung getroffenen Gewebszüge be¬ 
stehen nicht nur aus älterem, sondern auch aus jüngerem Bindegewebe und sind oft 
reichlich vaskularisiert. In den Gewebsspalten ab und zu Riesenzellen, manchmal 
dicht neben einander, die in Rücksicht auf ihr 'Aussehen und ihre Lage als Fremd¬ 
körperriesenzellen zu deuten sind. Nach aussen zu von der Zerfallshöhle finden sich 
dieCharaktere der chronischen, indurativenTuberkuiose, mit reichlichem Schwielen¬ 
gewebe und Schrumpfung des Lungenparenchyms, gegen welches das Karzinom vor¬ 
dringt, um die Gewebsspalten und Bronchiolen zu erfüllen. In letzteren, sowie in 
den Infundibulis reichliche Faltenbildung zu sehen, welche als Proliferation der 
Wandung im Gefolge des chronischen Entzündungsprozesses verständlich ist; die 
Falten da und dort von Rundzellen durchsetzt. In manchen Schnitten reichen auch 
infiltrierte oder käsig veränderte Stellen bis dicht an die Höhle heran, so dass der 
Detritus daselbst zum Teil mit dem tuberkulösen Zerfalle Zusammenhängen mag. 
Tuberkelbazillen waren nicht mehr nachzuweisen, wobei allerdings zu bemerken ist, 
dass das betreffende Stück schon längere Zeit in hochprozentigem Alkohol lag. In¬ 
folge des Vordringens des Blastomes gegen das tuberkulös veränderte Lungengewebe, 
finden sich vielfach Bezirke, wo die charakteristischen Elemente beider Prozesse dicht 
neben einander angetroffen werden. Eine solche Stelle, wo sich in dem Bindegewebe 
ausserhalb desTumors spezifische (Langerhanssche) Riesenzellen mit randständigen 
Kernen finden, ist Tafel VII. Fig. 7 wiedergegeben. Ausser diesen Elementen kommen 
aber auch ab und zu in erweiterten Bronchiolen sowohl wie namentlich im Bereiche 
der metamorphosierenden Hornmassen Riesen zellen, mit grösseren, zentral ge¬ 
lagerten, eiförmigen Kernen vor, welche, wie schon bemerkt, als Fremdkörperriescn- 
zellen zu deuten sind. 

Wie die Durchmusterung der Schnitte aus dem veränderten Oberlappen zeigt, 
handelt es sich daselbst in der Tat nur um ein Vordringen des Karzinonies 
gegen das tuberkulös indurierte Gewebe, der Tumor ist nicht innerhalb der 
durch den chronischen Entzündungsprozess verzogenen Bronchiolen oder innerhalb 
des Schwielengewebes entstanden: das Epithel der entsprechenden Bronchien ist 
nirgends anaplastisch. Ebenso ergibt sich, dass der umschriebene Hohlraum nicht etwa 
einer tuberkulösen Kaverne entspricht, sondern durch den Zerfall der daselbst dicht 
gedrängten Geschwulstmasse entstanden ist. Wohl reichen an einzelnen Stellen 
tuberkulöse Herde mit ihrem charakteristischen Aufbau bis an die Höhle heran, aber 
nirgends ist eine derartige Abgrenzung zu erkennen oder die Anordnung eine solche, 
dass man den Eindruck gewinnen würde, die Blastomatose hätte von hier ihren Aus¬ 
gang genommen. Die Höhle ist vielmehr dadurch zustande gekommen, dass die da¬ 
selbst mächtig wuchernden Krebsverbände konlluierten, das Stroma zurücktrat, so 
dass stellenweise nur die degenerierenden Epithelmassen oder deren Detritus zurück¬ 
blieb: wo noch bindegewebige Balken erhalten sind, ist das Epithel metaplaslisch 
verändert und verdickt. — Auch die grobanatomische Betrachtung weist übrigens schon 
darauf hin, dass die Geschwulst nicht innerhalb des Parenchymes, sondern an der 
Abgangsstellc des Hauptbronchus entstanden und von da aus in die Peripherie fort¬ 
gewuchert ist. Man sah ja, wie die Aftermasse gemäss der Verzweigung des ent¬ 
sprechenden Bronchus in die Lunge hinein fortschritt, so dass das Karzinom eine 
keilförmige Gestalt besass, während Tumoren, die vom Lungengewebe ihren Ausgang 
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nehmen, eine mehr radiäre Ausstrahlung durch Bildung peripherer Fortsätze auf- 
weisen. Dieses Verhalten ist übrigens auch schon in vivo am Kadiogramme ge¬ 
legentlich zu beobachten, während in unserem Falle (cf. Fig. 1) eine mehr gleich- 
massige Ausbreitung vom Mediastinum nach dem Parenchym hin mit einer nach 
unten wohl konturierten Begrenzung wahrzunehmen ist. 

Die Untersuchung des in das Lumen der Vena cava Superior vorgedrungenen 
Geschwulstanteiles lioss wieder, ähnlich wie der Tumor im rechten Hauptbronchus, 
ein reich entwickeltes Bindegewebsstroma erkennen, in das die einzelnen Krebs¬ 
verbände eingelagert sind. Diese zeigen in ihren zentralen Partien allenthalben aus¬ 
gesprochene Keratose; die Hornschichten zerfallen, es entstehen Hohlräume, die mit 
Detritus von noch körniger Struktur oder einem mehr gleichmässigen Gefüge erfüllt 
sind. Im Vergleiche mit dem primären Tumor im Bronchus ist die Anordnung der 
äusseren Zellschicht hier keine so regelmässige. Die Elemente derselben erscheinen 
niedriger, deutliche Pallisaden sind nur vereinzelt anzutreflen. Die Zellen der folgen¬ 
den Reihen meist kleiner und dichter gefügt, als in der Lungengeschwulst. Die epi¬ 
theliale Schicht gleicht hier vielfach jener, welche wir an den Randpartien der Zer¬ 
fallshöhle im Lungengewebe beobachten konnten; ihre Zellen sind gut mit Eosin 
färbbar und charakterisieren sich demgemäss als verhornende Elemente. Aus diesem 
Befunde im Venentumor geht aber auch hervor, dass das Vorkommen der von dem 
übrigen Verhalten des Krebses abweichenden, dichtgefügten, verhornenden Epithel¬ 
schichten in der Zerfallshöhle der Lunge nicht als der Ausdruck primärer meta¬ 
plastischer Vorgänge daselbst anzusehen ist, sondern sich durch Schwankungen in 
der Entwicklung des wuchernden Krebsparenchyms erklärt. Häufig finden sich ja 
Unterschiede in der Ausbildung der anaplastischen Elemente an den verschiedenen 
Stellen solcher Karzinome. Auch im Venentumor trifft man andererseits wieder Krebs¬ 
nester an, wo das vielschichtige Epithel lockerer gefügt erscheint und namentlich in 
seinen peripheren Zelllagen Glykogenreaktion aufweist; dort, wo regressive Meta¬ 
morphosen vorgeschritten sind, finden sich relativ grosse Glykogenkugeln. In anderen 
Verbänden wiederum gehen die mehrschichtigen Zelllagen ohne Bildung von Lamellen 
unvermittelt in den breiartigen Detritus über. — Auch dieser Geschwmlstanteil lässt 
also ebenfalls deutlich den Charakter des Kankroidkrebses erkennen. 

Metastasen fanden sich, wie schon an früherer Stelle erwähnt, nirgends. Auch 
die Untersuchung des vergrösserten interbifurkalen Lymphdriisenpaketes zeigte 
keine Verschleppung von Geschwulstelementen. Ebenso erwiesen sich die genannten 
Lymphdrüsen frei von tuberkulösen Veränderungen; dieselben waren bloss hyper¬ 
plastisch. Die Grenze zwischen Follikeln und Marksträngen erhalten um die Keim¬ 
zentren herum dichte Zellanhäufung; keine Riesenzellen. Bazillen in den Schnitten 
nicht nachweisbar. 

Mögen die im Vorigen über den Ausgangspunkt und die Verbreitung 
des Bronchialtumors genannten Momente immerhin diskutabel er¬ 
scheinen, so war ich so glücklich, eine Stelle und zwar in einem noch 
intra vitam entnommenen Stücke der Geschwulst aus dem rechten 
Bronchus aufzufinden, welche nicht nur für die primäre Entstehung der 
Neubildung an der Abgangsstelle des Oberlappenbronchus zu verwerten, 
sondern ein Streiflicht auf die llistogenese des Plattencpithel- 
karzinomes im Bronchial bäume überhaupt zu werfen imstande ist. 
Es gelang nämlich in der Kontinuität des normalen Zylinderepithels 
einen inselartigen Bezirk von geschichtetem Plattenepithel mit der für 
diese Epithel formal ion charakteristischen Glykogenreaktion (Schiele) 
nachzuweisen. 
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Doch bevor wir auf die weitere Beschreibung der bezüglichen Präparate eingehen, 
möchte ich in Kürze die Ansichten streifen, die bisher über die Entwicklung 
dieser Geschwülste an der Teilungsstelle der Trachea bezw. den Bronchien auf¬ 
gestellt wurden. Hier stehen sich zwei Theorien scharf gegenüber. Während die 
Einen das Plattenepithelkarzinom auf derBasis einer Metaplasie entstanden erachten, 
rekurrieren andere Autoren auf embryonale Momente. So ist insbesondere Ernst 1 ) 
in einem Falle von Plattenepithelkarzinom des rechten Oberlappenbronchus, das durch 
die Bildung von kcratinhaltigen Zellen und Epithelperlen charakterisiert war, für eine 
Verschleppung versprengter Keime aus dem gemeinsamen Darmrohre eingetreten, einer 
Ansicht, der sich im wesentlichen Pässler, Siegert, Reiche, Miller und in 
neuester Zeit Heinz mann angeschlossen haben. Auch sie befürworten die Bedeutung 
kongenitaler Veränderungen, die Aberration fötalen Bildungsmateriales. Einen ver¬ 
mittelnden Standpunkt nimmt Ribbert 2 ) ein, der einerseits die Möglichkeit der Her¬ 
kunft von verhornendem Epithel, aus einer Rückbildung des Bronchialepitheles, zugibt, 
.aber auch die Annahme einer auf entwicklungsgeschichtlicher Störung beruhenden 
Entstehung von Plattenepithel an abnormer Stelle gelten lässt. 

Jene Autoren, welche den Standpunkt einer vorausgegangenen Metaplasie ein¬ 
nehmen, stützen sich auf den Befund, dass es im Gefolge chronischer Katarrhe der 
Bronchien, sowie bronchiektatischer Vorgänge zu einem Ersätze des normalen Flimmer- 
epitheles durch Plattenepithel kommt. Unter anderen hat Simmond s auf die Bedeu¬ 
tung solcher diffuser Metaplasien für die Entwicklung des Karzinoms hingewiesen. 
Abgesehen davon, dass in unserem Falle der Beginn des ganzen Leidens ein schleichen¬ 
der war, keine stärkere Bronchitis vorausging, Kavernensymptome fehlten und stets 
nur ein schleimiges Sputum geliefert wurde, ergab auch die ad hoc durchgeführte 
Untersuchung der geschwulstfreien Bronchialschleimhaut verschiedener Stellen keinen 
Anhaltspunkt für die genannte Veränderung des Dockepitheles. Allenthalben sowie 
selbst über bereits infiltrierter Schleimhaut fand sich typisches Flimmerepithel, das 
auch in seiner Basalschichte keinerlei Abweichungen von der Norm erkennen Hess. 
Auch fanden sich keine eingreifenderen lokalen Veränderungen an der Mukosa. Der 
Durchbruch tuberkulös veränderter Hilusdriisen war (cf. den Befund des Lympbdrüsen- 
paketes an der Bifurkationsstelle) auszuschliessen: ebenso fehlten Zeichen von abge¬ 
laufenen Ulzerationen an der Schleimhaut, welche unter Metaplasie des Epitheles aus¬ 
heilen. So haben schon Griffini sowie Ziegler gezeigt, dass es auf der Basis tuber¬ 
kulöser oder syphilitischer Geschwüre zur Entwicklung von geschichtetem Platten- 
epithele kommt. Drasch vermochte die Veränderung des Deckepitheles in der Trachea 
experimentell durch Erzeugung zirkumskripter Entzündungen hervorzurufen. 

Dass wir in unserem Falle keine Veränderungen am Broncbialepithele fanden, 
liess auch hier wieder die Möglichkeit embryonaler Momente zu. Schien demnach 
die Aussicht, die Histogenese klar zu stellen, eine geringe zu sein, so gelang es 
schliesslich doch und zwar im Bereiche des im Bronchialbaume entwickelten Tumors 
Stellen zu finden, welche für die Entstehung des Krebses verwertbare Veränderungen 
erkennen Hessen. Sic betreffen ,,Ucbcrgangsbilder u . Wenn nun auch, wie insbe¬ 
sondere Ribbert betont hat, beim Studium der Randpartien eines Tumors Vorsicht 
geboten ist und diese häufig nur Schlüsse auf das Wachstum des Krebses, aber nicht 
auf dessen Histogenese gestatten (indem der Beginn anaplastischer Entartung einer¬ 
und sekundäres Zusammentreffen von bereits pathologischen mit normalen Elementen 
andererseits nicht immer scharf auseinander zu halten ist), so glaube ich im Fol¬ 
genden dennoch Belege für die Gültigkeit der metaplastischen Theorie beibringen 
zu können. 


1) Zieglers Beiträge. 18%. Bd. XX. S. 155. 

2) Lehrbuch der speziellen pathol. Anatomie. P.KJ2. S. 463. 
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Gehen wir zunächst auf die Beschreibung der betreffenden Präparate ein, 
wobei wir Einzelheiten vermeiden und nur das Wichtigste hervorheben wollen. Bei 
der Reproduktion derselben wurde die Vergrösserung 210: 1 gowählt, wiewohl be¬ 
züglich mancher Details eine noch stärkere Vergrösserung sich empfohlen hätte. 

In dieser Richtung ist der Schnitt Taf. VII, Fig. 8 beachtenswert. Hier erkennt 
man bei A noch das (annähernd) normale Flimmerepithel, in dessen Basalschicht ab 
und zu Wanderzellen eingestreut sind. Gegen die Mitto des Präparates (W) hin ist eine 
deutliche Veränderung an der Keimschicht erkennbar, indem diese nicht mehr aus einer 
Reihe von Zellen besteht, sondern 2 bzw. 3 Lagen kubischer Elemente aufweist. Die 
Kerne derselben sind grösser, als jene der bezüglichen Schicht an der noch unver¬ 
änderten Stelle. Mitosen fehlen. Im Bereiche der mehrreihigen Zelllagen lässt auch 
die Schichte der zylindrischen Elemente deutliche Veränderungen erkennen. Ein 
Fliramersaum ist nicht vorhanden; die zumeist noch parallel stehenden, längs gerich¬ 
teten Elemente erscheinen verkürzt, cs treten Dehiszcnzen im Verbände derselben auf, 
anscheinend durch die nach der Oberfläche sich vordrängenden kubischen oder poly- 
edrischen Zellen bedingt. Auch ist Vakuolenbildung in den Elementen der Deck¬ 
schichte zu bemerken. Da und dort eine Wanderzelle mit Glykogenreaktion. An der 
Stelle B ist es bereits zur Entwicklung deutlichen Plattenepitheles gekommen, über 
welchem etwa noch 5 zylindrische Zellen in einer Anordnung lagern, die mit dem 
Drucke der sioh nach der Seite hin ausbreitenden Zelllagen zusammenhängt. Unter¬ 
halb dieser Decke sehen wir die Elemente in dachziegelförmiger Schichtung ohne 
scharfe Abgrenzung in solche Zellen übergehen, deren Kerne grösser sind und deren 
Protoplasma von Glykogen erfüllt ist. Gegen das Bindegewebe erkennt man 1 bis 
2 Reihen von Zellen in Pallisadenstellung, denen platte lamellöse Elemente auf¬ 
liegen. Auch die äusserste Grenzschicht der letzteren zeigt deutlich Glykogengehalt. 
Von einer Basalmembran ist dort, wo das Gefüge unregelmässig wird, nichts mehr 
zu erkennen, jedoch ist die Abgrenzung gegen das benachbarte kernreiche Binde¬ 
gewebe allenthalben eine präzise und an der betreffenden Partie durch einen Saum 
einzelner oder mit einander konfluierender Glykogengranula markiert. Diese finden 
sioh nämlich auch ausserhalb der anaplastischen Elemente, vereinzelt im Bereiche 
des Bindegewebes. Dort kommen auch eingesprengt stellenweise mehrkernige Leuko¬ 
zyten vor. 

Besonders schön ist die Umformung des Bronchialepitheles auch im 
Präparate Fig. 9 zu sehen. Bei N ist der Deckbelag annähernd normal; auf die 
einreihige Basalzellenlage ist die Zylinderschicht aufgebaut, welche hier ihre Zilien 
bereits verloren hat. Da und dort finden sich Elemente, die glykogenhaltiges Proto¬ 
plasma besitzen und demgemäss durch ihre Färbung (rote Punktierung) auffallen. 
Die Basalmembran deutlich erhalten ;• unter derselben reichlich polynukleäre Leuko¬ 
zyten mit stellenweise rötlich tingiertcm Protoplasma. Gehen wir zunächst nach 
links vor, so zeigt sich eine Störung in dem regulären Gefüge der-Basalschicht; ihre 
Zeilen vermehrt und in unregelmässiger Anordnung. Noch weiter gegen die Falte F 
hin sind auch die Zylinderzellen deformiert, der Zellverband erscheint gelockert, es 
treten Dehiszenzen auf. Dann folgen Elemente mit grösserem Kerne und reichlichem 
Protoplasma, zumeist ohne bestimmte Orientierung, sowie flache plattenförmige 
Zellen. Im Bereiche des Epithelsaumes A fehlt die zylindrische Schicht bereits voll¬ 
ständig. Hier finden sich 2 Reihen kubischer Basalzellen mit grossen Kernen und 
deutlichen Kernkörperchen, über welchen eine Schicht von Pflasterepithel in zum Teil 
regelmässigem Gefüge lagert; einzelne Zellen stülpen sich über die öberlläche vor. 
Auch hier finden sich reichliche Wanderzellen innerhalb des Epithelsaumes. Nach 
rechts von der normalen Stelle tritt zunächst wieder ein Gebiet G auf, wo die Lago¬ 
rung der Zeilen unregelmässig ist und diese wie durcheinander geworfen erscheinen; 
an der Oberfläche die Grenze der einzelnen Elemente nicht zu unterscheiden. Von 
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hier aus zieht eine Reihe platter, in ihrem Zytoplasma noch unveränderter Zellen 
über die wuchernden Schichten hin und deckt den Proliferationsvorgang der tieferen 
Zelllagen. Bei C zeigen die Elemente der Basalschicht wieder grosse Kerne und es 
tritt in den sich nach oben verflachenden Elementen intensive Glykogenreaktion auf. 
Dann folgt eine Zone verschieden gerichteter Züge spindelförmiger oder rundlicher 
Epithelzellen, die nach rechts hin wieder von einem dichten Lager bereits entarteter 
Elemente begrenzt wird. Die Kerne sind hier durchwegs 4—5mal so gross wie jene 
im Bereiche des normalen Epithelsaumes; das Protoplasma allenthalben von Glykogen 
erfüllt. Da und dort finden sich Kernfragmente eingestreut. Karyokinese ist nicht 
nachweisbar. Die Basalmembran reicht etwa bis zu der Stelle C; von da an ist der 
Uebergang des Epithelzapfens gegen das Bindegewebe ein allmählicher und hier nur 
durch die Glykogenreaktion der anaplastischen Elemente angedeutet. Noch weiter 
nach rechts an einer Umbiegungsstelle, die jedoch in diesem Präparate nicht mehr 
gezeichnet ist, sieht man dann wieder eine Insel von geschichtetem, glykogenfreien 
Plattenepithel mit etwa 5 Reihen grosskerniger kubischer Zellen; nur die Basal¬ 
schicht derselben weist Glykogeneinlagerung in Form feiner Granula auf. In dem das 
Epithellager begrenzenden Bindegewebe waren keine Zeichen spezifischer Entzündung 
festzustellen; unterhalb der mit G bezeiebneten Stelle folgt Krebsparenchym, das je¬ 
doch nicht mehr in der Abbildung dargestellt wurde. 

Im Präparate (Tafel VII Fig. 10) finden wir an der Oberfläche noch den typischen 
normalen Flimmersaum mit seinem Wimperbelage. Nach links hin zeigt der Aufbau 
desEpitheles bereits eine Abweichung, indem dessen Basalschichte mehrzeilig erscheint; 
gegen den Zapfen Z zu, werden die Kerne dieser Zelllage grösser und die Zahl der 
Elemente noch reichlicher, so dass man der Mitte des Präparates entsprechend, ein 
dichtgefügtes Nest von Zellen antrifft, die nach beiden Seiten hin ausstrahlen. Ohne 
schärfere Grenze gehen dieselben in das anaplastischo Parenchym über, das hier 
ebenfalls durch reichen Glykogengehalt charakterisiert ist. Aber auch innerhalb des 
Lagers der sonst unveränderten Zellen finden sich da und dort bereits glykogenhaltige 
Elemente. Noch allmählicher ist der Uebergang der beiden Epithelarten in dem Be¬ 
zirke B, wo der Aufbau des Zylinderepitheles deutliche Störungen erkennen lässt. Die 
Wiraperzellen daselbst auseinandergedrängt, einige derselben bereits exfoliiert, die 
Basalschichte gelockert, von grosskernigen, polyedrischen Elementen eingenommen, 
die sich zwischen keilförmige und aufrecht konische Zellen eindrängen. Manche der 
Basalzellen sind von den für diese Geschwulst charakteristischen Krebselementen 
nicht mehr zu unterscheiden. Feinste staubförmige Glykogeneinlagerung ist auch in 
einigen Flimmerzellen sowohl in ihren zentralen wie peripheren Abschnitten nachzu¬ 
weisen; vereinzelt kommen glykogenhaltige Wanderzellen vor. In dem die Oberfläche 
stellenweise bedeckenden Detritus sowie in den Spalträumen zwischen dem Krebs¬ 
parenchyme und dem Bindegewebe findet sich Glykogen in granulierter oder mehr 
diffuser Verteilung. 

Ich könnte noch andere Stellen beibringen, wo sich Inseln von Plattenepithcl 
meistens aus 3—4 Lagen, die Basalschichte aus einer oder einer doppelten Reihe 
kubischer Zellen bestehend, nachweisen Hessen, die nach den Seiten hin, entweder in 
das Zylinderepithel oder in Nester anaplastischer Elemente übergehen. — Wir haben 
beobachten können, wie bei der Metaplasie des Flimmerepithels dieses durch die von 
der gemeinsamen Keimschicht her vordringenden Zelllagen fortgeschoben und durch 
platte Elemente zur Seite gedrängt wird. Die Flimmerzellen legen sich um, einzelne 
Elemente zeigen noch die Gestalt von Zylinderzcllen, keilförmige Elemente treten auf 
um die neugebildeten Zellschichten dachziegelförmig zu decken. Nach Aufhebung 
des seitlichen Widerstandes breiten sich die platten Zelllagen an der Oberfläche aus 
und verflachen zu dünnen Lamellen. Man erkennt, wie bei diesem Vorgänge mecha¬ 
nische Momente beteiligt sind, worauf schon Drasch bei der Regeneration des 
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Trachealepitheles nach experimentell erzeugten Verletzungen desselben aufmerksam ge¬ 
macht hat. Wir konnten Stellen beschreiben, wo das normale Epithel scheinbar all¬ 
mählich seinen spezifischen Charakter verliert, um in die platten Zellen überzugehen; 
in der Tat handelt es sich jedoch um differente Elemente aus der gleichen Zell¬ 
anlage. Eine bestimmte Grenze zwischen den noch physiologischen Plattenepithel¬ 
zellen und den bereits anaplastisch wuchernden Krebselementen war in unseren 
Uebergangsbildern kaum festzustellen. Morphologisch sind dieselben durch grössere 
Kerne gekennzeichnet; sinnfällig verrat ihr Glykogengehalt den blastomatösen Cha¬ 
rakter; die Aenderung der „idioblastischen Qualität“ dieser Zellen findet hier histo- 
chemisch ihren besonderen Ausdruck. Die Glykogenkomponente dominiert, die Keratose 
tritt am Entstehungsortc des Tumors zurück. Der Unterschied zwischen den Platten¬ 
epithelzellen und den anaplastischen Elementen ist zumeist nur ein gradueller. Die 
Zellen mit normaler Differenzierung geben allmählich in solche über, die deutlich ihre 
physiologische Beschaffenheit verloren haben um autonom fortzuwuchern. 

Es versteht sich, dass die beschriebenen Präparate nicht etwa in 
der Art zu deuten sind, dass eine Transformation des Bronchial- 
epitheles, eine Umwandlung bereits fertiggebildeter Flimmerzellen in 
Plattenepithelzellen stattgefunden hat, die dann blastomatös entarten, 
ln diesem Sinne wird heute niemand mehr den Begriff der Metaplasie 
auffassen. 1 ) Scharf hat sich Ribbert gegen eine solche Vorstellung aus- 
gedrückt, wenn er bezüglich der Genese des Plattenepitholkarzinoms der 
Bronchien (in seiner Geschwulstlehre) schreibt: „Niemand wird dasselbe 
von dem hier normal vorhandenen Zylinderepithele herleiten wollen.“ 
Wenn nun auch weiter das Aneinanderstossen von Epithelien und 
Karzinomzellen, wie schon bemerkt, nur mit Vorsicht in histogenetischer 
Richtung zu verwerten ist, so glaube ich, dass die beschriebenen Stellen 
dennoch als ein Beleg dafür gelten dürfen, dass sich ein Plattenepithel¬ 
krebs in der Kontinuität des zylindrischen Bronchialepithels aus dessen 
Keimanlage im Wege der Metaplasie entwickeln kann, ohne dass eine 
angeborene Verlagerung von entsprechendem Bildungsmateriale oder eine 
sekundäre Lostrennung wachstumsfähiger Epithelien aus deren organischem 
Verbände stattgefunden hat. Das normale Flimmerepithel ist hier 
durch Inseln von geschichtetem Plattenepithele unterbrochen, das 
aus der gleichen Matrix hervorging; es ist durch diese Formation 
ersetzt und verdrängt worden, ähnlich wie dies unter vollständig phy¬ 
siologischen Bedingungen in anderen Organen beobachtet wird. In dieser 
Weise determiniert, dürfte über den (nicht immer klaren) Begriff der 
Metaplasie in unserem Falle kein Zweifel sein. Wir konnten einen 
Bezirk feststellen, wo sich der Zusammenhang der Plattenepithelinseln 
mit der dem stammberechtigten Epithel entsprechenden Keimschichte, 
den Basalzellen, nachweisen, und somit die gemeinsame Anlage beider 
erkennen liess. Von dieser umschriebenen Stelle oder vielleicht mehreren 
nahe aneinander gelegenen Plattenepithelnestern begann allem Anscheine 

1) So nahm Neumann 1S7G für die physiologische Regeneration des Deck¬ 
belages der Speiseröhre die Metamorphose der Zylinderzellen in platte Zelllagen an. 
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nach die krebsige Entartung, um von hier aus in peripherer Richtung 
nach dem Verzweigungsgebiete der Bronchien fortzuschreiten. 

Ich glaube, dass wir eine unizentrische Entstehung des Kar- 
zinomes an der Abgangsstelle des rechten Oberlappenbronchus 
anzunehmen haben, und die Veränderungen im Lungenparenchyme in 
der Tat nur der weiteren Ausbreitung der Geschwulst entsprechen. Dass 
daselbst, vielleicht im Zusammenhänge mit der chronischen Tuberkulose, 
im Bereiche kleinerer Bronchien selbständige metaplastische Veränderungen 
des Epitheles auftraten, welches dann anaplastisch entartete, konnte schon 
früher, cf. S. 527, ausgeschlossen werden. Stellen mit einem mächtigen, 
dichtgefügten Plattenepithelbelage, die an eine solche Möglichkeit denken 
liessen, fanden sich nämlich auch in jenem Tumoranteile, der in die 
obere Hohlvene durchgewuchert war. — Wie zumeist, nahm also auch 
in unserem Falle das klinisch als „Lungenkrebs“ in Erscheinung ge¬ 
tretene Karzinom von einem grösseren Bronchus seinen Ausgang. Auch 
in 21 Fällen, die A. Fränkel zusamraengestellt hat, war der primäre 
Sitz 17mal in den Bronchien; von Anatomen haben u. a. Kaufmann 
darauf hingewiesen, dass es sich in den Fällen von Lungenkrebs zumeist 
um Bronchialkarzinom handelt und eine schärfere Trennung bezüglich 
der beiden Entstehungsorte oft nur schwer durchführbar ist. 

Noch bedarf die Frage einer Erörterung, ob wir uns die Karzinont- 
bildung als im direkten Anschlüsse an die beschriebenen mctaplasti- 
schcn Vorgänge entstanden, vorzustellen haben, ob wir mithin die 
Blastomatose in ihrem Werdegange, gleichsam in statu nasccndi vor 
uns haben, oder ob die Entwicklung derselben zeitlich getrennt, von den 
metaplastischen Vorgängen in der Art abgelaufen ist, dass die Ent¬ 
artung erst später von bereits früher gebildeten Inseln von Plattenepithcl 
ihren Ausgang genommen hat. 

Da wir in der Lage waren, Stellen nachzuweisen, an welchen sich die Keim¬ 
schichte des Zylinderepitheles in einem Zustande von Proliferation befindet, indem da¬ 
selbst mehrore Schichten von Basalzellen mit etwas grösseren Kernen anftraten, 
welche, nachdem sie die Oberfläche erreicht, ohne schärfere Abgrenzung in solche 
Zellen übergehen, die deutlich anaplastischen Charakter zeigen, so erscheint die An¬ 
nahme berechtigt, dass wir hier in der Tat die Entwickelung der Blastomatoso im 
Wege eines vorausgegangenen metaplastischen Prozesses vor uns haben. Man ge¬ 
winnt den Eindruck, dass der Reiz, welcher die Basalzellen zurWucherung brachte, in 
derTat ein solcherwar, dass es nicht bloss zum Ersatz des physiologischen Deckepithels 
durch platte Zellelemente, sondern mehr oder weniger gleichzeitig zu atypischer 
Wucherung, zu exzessivem Wachstume kam. Wie schon wiederholt bemerkt, sahen wir 
die noch typischen, protoplasmareichen Epithelzellen nur in gradueller Abstufung in 
Elemente mit deutlich anaplastischem Charakter übergehen; als ein Stigma desselben 
trat, wie in embryonalen Zellen, Glykogen auf. — Der Umstand, dass wir im Deck¬ 
belage auch Plattenepithel fanden, das keine Abweichungen von der Norm zeigte, 
könnte allerdings in dem Sinne gedeutet werden, dass die Anaplasie erst später, in 
einer zweiten Etappe hinzutrat, indem solche Inseln aus irgend einem unbekannten 
Anlass von früher her bestanden und erst ein neuer Reiz den Anstoss zur Blastoma- 
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tose gab. Bei Einschaltung des Zeitmomentes (cf. die späteren Ausführungen) würde 
nichts dagegen einzuwenden sein, den metaplastischen Vorgang weit nach rückwärts 
zu verlegen, wodurch man sich der Auffassung präexistentcr, etwa durch entwick¬ 
lungsgeschichtliche Momente entstandener Inseln nähern würde. Demgegenüber er¬ 
scheint es doch richtiger, dem durch die Untersuchung erhobenen[Befunde~grösseren 
Wert beizulegen, nach welchem wir die Gegenwart eines den Ersatz des Zylinder- 
epitheles veranlassenden Proliferationsvorgang der basalen Zellschichte glauben an¬ 
nehmen zu dürfen, wenn im Bereiche derselben auch keine Mitosen zu beobachten 
waren. Der Nachweis von Kernteilungsfiguren würde nach älteren Untersuchungen 
von Drasch über die Regeneration des Trachealepitheles kein notwendiges Postulat 
sein, da dieser Autor Karyokinese vermisste. Andere Forscher konnten dieselbe je¬ 
doch stets antreffen. Immerhin aber sind die Veränderungen der Basalschichte, die 
Mehrzeiligkeit derselben, die Störungen in den Grenzbezirken des normalen Epitheies 
in unseren Präparaten solche, die bei kongenitalen Inseln mit ihrer scharfen Abgrenzung 
fehlen. Die sichtbaren Veränderungen, die Dachziegelbildung, die Art, wie die kubi¬ 
schen oder platten Elemente das Deckepitbel eraporheben und zur Seite'drängen, 
sprechen gegen einen vor Zeiten abgeschlossenen Prozess. 

Ich möchte somit für die Histogenese des Kankroides in unserem Falle nicht 
2 Etappen, sondern eine im direkten Anschluss an den metaplastischen Vor¬ 
gang erfolgte Entstehung des Krebses anuehmen; die Präparate zeigen die allmäh¬ 
liche Entwickelung desselben an disponierter Stelle. In einem Schnitt aus dem Tumor 
im rechten Bronchus (Fig. 10) fand sich eine Epitheleinsenkung, über welcher ein noch 
ununterbrochener Saum des normalen Flimmerepitbels hinwegzieht, dem eine mehr¬ 
reihige Schichte platter (Basal-) Zellen folgt, an welche sich — eine Seite und den 
Boden des Zapfens bildend — die bereits entarteten glykogenhaltigen Elemente an- 
schliessen. Dieser Befund vereinigt gleichsam die Phasen der Blastomatose, in¬ 
dem daraus zu entnehmen ist, wie jene Neubildung der Keimschichte, welche sich an 
Stelle des Deckepitheles ausbreitet, zugleich anaplastische Tendenz verrät. Allerdings 
Hesse sich bezüglich dieses Schnittes der Einwand machen, dass es sich hier um den 
Einbruch bereits manifester Krebszellen unter die Epithelschichte, also um eine zufällige 
Aneinanderlagerung von noch physiologischen und schon pathologischen Zellen handelt. 
Dieser Annahme gegenüber bleibt aber die Mehrschichtung der basalen Epithellagen 
doch auffallend und kann nicht bloss als der Ausdruck einer Reaktion auf den Reiz 
der vordringenden Geschwulstzellen aufgefasst werden, wenn wir uns die beiden an¬ 
deren Bilder (Fig. 8 und 9) gegenwärtig halten. Dort sehen wir ja die Wucherung 
der Keimschichte an sonst unveränderter Stelle, sozusagen spontan beginnen und 
können beobachten, wie in diesen Schnitten in der Tat ein allmählicher Uebergang 
der noch metaplastischen, protoplasmareichen Zellen in die glykogenhaltigen oder ver¬ 
hornenden anaplastischen Elemente erfolgt. In den Präparaten aus dem Bronchial¬ 
tumor konnte ich ferner noch eine Stelle nachweisen — kolbige Epitheleinsenkungen 
(vielleicht dem Ausführungsgange einer Schleimdrüse entsprechend), deren gegen die 
Oberfläche zugewendeter Teil normale Plattenepithelzellen enthielt, während der 
Basalteil von glykogenhaltigen Krebszellen ausgekleidet war — bezüglich welcher es 
ebenfalls fraglich erscheint, ob es sich in der Tat um den allmählichen Uebergang 
von normalen in pathologische Zellen oder nicht vielmehr um den Einbruch von 
Krebselementen handelt. Bei der Deutung der Befunde in den Figuren 8 und 9 er¬ 
scheint es aber doch viel gekünstelter, die Proliferation der Basalschichte bloss als 
einen reaktiven Prozess auf die von irgend einer anderen Stelle her vordringende Ge¬ 
schwulst aufzufassen, und jedenfalls vollkommen in Widerspruch zu unseren heutigen 
Anschauungen, wenn man in don Bildern etwa Beweise für den umgekehrten Vor¬ 
gang, für eine blastomatöse Umwandlung der Nachbarschaft bzw. der Epithellage 
durch die einbrechenden Krebszellen erblicken wollte. 
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Mögen auch die Veränderungen, wie sic in Fig. 10 zum Ausdrucke 
kommen, mehrdeutig sein, die Figuren 8 und 9 sind, glaube ich, kaum 
anders als im Sinne einer metaplastischen Genese des Karzinomes 
aufzufassen. Erscheint die Frage, ob die Störung des regulären organi¬ 
schen Epithelverbandes früher oder später erfolgte, ob der Beginn des 
parasitären Wachstums zeitlich nahe oder entfernter mit den meta¬ 
plastischen Vorgängen zusammenhängt, diskutabel, so konnte hier der 
Beweis erbracht werden, dass sich der Plattenkrebs auf der Basis 
bzw. im Wege einer vorausgegangenen lokalen Umformung der epi¬ 
thelialen Decke entwickelt hat. Das Kankroid kann somit innerhalb 
der Kontinuität des Zylindercpitheles nach Ersatz desselben durch eine 
Epithelart geringer Dignität seinen Ursprung nehmen. 

Damit, glaube ich, dürfte auch die Histogenesc mancher der in der 
Literatur beschriebenen Fälle von Plattcnepithelkarzinom der Lunge bzw. 
der Bronchien eine befriedigende Erklärung finden, und damit, zum Teil 
wenigstens, die Frage nach der Entstehung dieser Geschwülste erledigt 
sein. Auch Ben da (Diskussion des Krebskomites 1904) vertritt den 
Standpunkt, dass eine vorhandene pachydermischc Metaplasie des 
Bronchialepithelcs die Grundlage für die Entwickelung dieser Kankroidc 
abgäbe, während v. Hansemann, Rüge und insbesondere Orth der 
Ansicht waren, dass diese Geschwulst unmittelbar aus dem Zylinder- 
epithele hervorgehen könne, ohne eine Metaplasie desselben als Vor¬ 
stadium des Karzinomes notwendig zu haben. Orth verwies in dieser Rich¬ 
tung auch auf die Gallenblase, bei welcher er keinen Anhaltspunkt für einen 
solchen präparativen Vorgang finden konnte. Ich darf demgegenüber 
vielleicht auf bisher noch nicht publizierte Befunde von 0. Störk auf¬ 
merksam machen, der im Gegensätze hierzu sichere Kriterien für die 
metaplastische Genese solcher Tumoren in dem genannten Organe bei- 
bringen konnte; auch von Landsteincr liegt ein bezüglicher Fall 
(Gf. diese Festschrift) vor. — J. E. Schmidt 1 ) berichtet eben über im 
Wege der Metaplasie entstandene Epidermisbildung in der Prostata: 
vergleiche insbesondere die hierüber S. 126 seines Aufsatzes gemachten 
Ausführungen. 

Lassen wir die näheren Umstände, wie chronische Entzündungen der Nachbar¬ 
schaft, die eine Metaplasie des Bronchialepitheles veranlasst haben konnten, 
vorläufig bei Seite, so würde, wie schon früher angedeutet, der Vorstellung nichts 
im Wege stehen, diesen Vorgang auf eine beliebige Zeit nach rückwärts zu verlegen, 
und anzunehmen, dass derselbe schon während der embryonalen Entwickelung statt¬ 
gefunden hat. Durch die Einschaltung des Zeitmomontes würden die beiden an¬ 
scheinend weit auseinandcrliegenden Hypothesen (cf. S. 528) die „metaplastische“ 
Entstehung einer-, die „embryonale“ Abstammung andererseits einander näher rücken 
und eine einheitliche Auffassung möglich sein. Gegen eine solche wird nun meines 
Erachtens um so weniger einzuwenden sein, als man ja rücksichtlich der kongeni¬ 
talen Entstehung gar nicht auf kompliziertere Vorgänge, auf die Lostrennung oder 

1) Zieglers Beiträge. Bd. XL. If. 1. S. 120. 190G. 
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Verschleppung fötalen Bildungsmateriales etwa vorn Oesophagus her zu rekurrieren 
braucht. Denn, abgesohen davon, dass strikte Beweise für die Aberration fötaler Keime 
im Bereiche der Bifurkationsstelle nicht erbracht sind, weist die Entwickelungs¬ 
geschichte des Trachealepithels auf einen viel einfacheren Zusammenhang. 

Es ergibt sich vielmehr, dass die Plattenepithelinseln in der Trachea bzw. den 
Bronchien entweder einem mangelnden Ersätze der primitiven Epithelaus¬ 
kleidung ihren Ursprung verdanken, oder die Umformung derselben aus unbekannten 
Gründen zur Bildung lokaler Plattenepithelinseln geführt hat, ähnlich, wie wir dies 
bei der physiologischen Metaplasie des Epitheles in der Speiseröhre beobachten. Hier 
zeigt sich, wie namentlich Schaffer nachgewiesen hat, dass bei der embryonalen 
Umwandlung der Epithelschichte des Oesophagus innerhalb der zylindrischen Zell¬ 
lagen Stellen nachzuweisen sind, wo von vorn herein Plattenepithel auftritt, während 
der weitere Ersatz des Wimperepithelcs im Wege der Metaplasie erfolgt. 

Des Genaueren ist über diese Vorgänge etwa das Folgende bekannt: 

Das ursprüngliche Darmrohr, also die Anlage derTrachea und des Oesophagus, ist 
von einem mehrzeiligen, noch nichtnäherdifferenzierten Epithel ausgekleidet, ausdessen 
Keimschichte in der weiteren Entwicklung die verschiedenen Epithelarten, Fliramer- 
zellen, Schleimzellen (Trachea), sowie das Plattenepithel (Oesophagus) hervorgehon. 
Dieses „Epithelium stratifie cylindrique ou polyedrique u , wie es G. E. Laguesse 1 ) 
bezeichnet hat, findet sich auch in der Luftröhre, nachdem deren Abtrennung von der 
Speiseröhre (am Schlüsse des ersten Fötalmonates, His) erfolgt ist und verbleibt etwa 
bis zum Ende des 2. Monates. Aus der „Couche gcneratrice profonde u dieses primitiven 
Epitheles, dessen Zellen feinkörniges Protoplasma und grosse runde Kerne aufweisen, 
differenziert sich dann das typische Flimmerepithel der Luftröhre. Stellenweise kann 
aber auch die ursprüngliche Formation persistieren. Die Elemente derselben platten 
sich ab, Strukturveränderungen treten ein, so dass Inseln von geschichtetem Pflaster¬ 
epithel resultieren, ln der Ausbildung des Deckbelages der Trachea sind somit indi¬ 
viduelle Schwankungen möglich. Normal erfolgt die Regeneration desTrachealepitheles 
in der Art, dass aus den Rudimentzellen unter Vermittlung von Keilzellen eine Schicht 
zylindrischer, bewimperter Elemente hervorgeht, die mit ihren zentralen Fortsätzen 
bis an die Basalmembran reichen. Hierbei soll die Bildung von Keilzellen nach 
Drasch ohne Karyokinese stattfinden (dieselben senden Fortsätze aus, die sich ab¬ 
schnüren und Flimmerhaare erkennen lassen), während Bockend ah 1 sowie Fl emmin g 
niemals Mitosen vermissten; ebenso sah v. Ebner Kernteilungsfiguren in den Basal¬ 
und Keilzellen. Nähere Angaben hierüber sind bei A. Oppel 2 ) zusammengestellt. 

Das Vorkommen von Inseln von geschichtetem Plattenepithel, wie sie 
entweder durch mangelhafte Entwicklung der primitiven Epithelauskleidung oder durch 
einen späteren Ersatz von bereits ausgebildetem Flimmerepithel entstehen können, sind 
nicht nur in der Luftröhre von Tieren, sondern auch beim Menschen, gesunden Er¬ 
wachsenen, beobachtet worden. So fanden Haycraft und Carlier, Derbe, Drasch, 
sowie Schnitzler an der dorsalen Trachealwand von Hunden, Katzen und Kaninchen 
Stellen mit geschichtetem Plattenepithele. Drasch 3 ) beschrieb solche Inseln beim 
Menschen. Genaueres hierüber hat Baraban 4 ) von einem -Justifizierten mitgeteilt. 

1) These de Paris. 1885. 

2) Lehrbuch der vergleichenden mikroskopischen Anatomie. 1905. VI. T. S.530. 

3) Sitzungsbericht der k. Akademie d. Wissenschaften in Wien. 1880. Bd. 80. 
Abt. III. H. 1-5. S. 235. 

4) Revue medicale de l’Est. 1890. No. 18. p. 545. . . . On rencontrait des 
trainees ou des Hots pavimenteux stratifie dissemini's ... En rösurae, changement du 
type öpithelial dans la partie superieurc de la trachöe, proportion exageree de celluies 
caliciforraes et disparition des celluies ciliees dans la partie inferieurc de la trachee et 
dans les bronches. 
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Nach diesem Autor kann das Flimmerepithcl im oberen Teile der Luftröhre da und 
dort zerstreut Inseln oder Züge von geschichtetem Platienepilhel enthalten. Die be¬ 
treffenden Stellen besitzen 8-10 oder auch mehrere Zell lagen. Die lieferen Schichten 
unterscheiden sich nicht wesentlich von der Umgebung: erst gegen die Deckscbicbte 
hin beginnt die Aenderung des Typus, indem polyedriscbe Zellen mit Riffen er¬ 
scheinen. An der Peripherie der Inseln vollzieht zieh der Uebergang in das Zylinder¬ 
epithel durch eine graduelle Modifikation der oberflächlichen Zellen; es finden sich 
nämlich Elemente ohne Wimpern, aufrecht konische und Bccherzellen. An dermem- 
branösen Hinterwand der Trachea Dessen sich keine PJattenepitbelinseln nach- 
weisen; auch im unteren Teile der Luftröhre beobachtete Baraban nur geschichtetes 
Zylinderepithel ohne Zilien. 

Mechanische Momente, wie Reibung, sollen den Ersatz des Wimperepilheles be¬ 
günstigen, so dass aus den indifferenten Basalzellen platte, keratinreiche Elemente 
entstehen. Derbe hält einen solchen Zusammenhang nicht für erwiesen. Baraban 
glaubt, dass die Umwandlung des FJimmerepithels der Trachea, die Rückbildung in 
geschichtetes Pflasterepithel, vielleicht durch wiederholte und fortdauernde Wirkung 
schwacher Reize, wie z. B. durch vieles Rauchen, herbeigeführt wird; für eine über- 
standene Tracheitis lagen in seinem Falle keine Anhaltspunkte vor. W'ürden mecha¬ 
nische Momente von Einfluss sein, so Jiesse sich daran denken, dass die Bifurkation 
der Trachea bezw. die Teilungskämme der Bronchien namentlich bei chronischem 
Katarrhe Prädilektionsstellen für die Bildung solcher Inseln abgeben könnten, was 
mit Rücksicht auf den Silz der Karzinome des Bronchialbaumes von Interesse wäre. 
Es ist jedoch über das Vorkommen von Plattenepithel an den Teilungskämmen nichts 
Näheres ^ bekannt. Auch unsere Geschwulst entwickelt sich an der Abgangsstelle 
des Oberlappenbronchus; im Bereiche derselben fand sich die Metaplasie des Deck- 
epitheles. 

Der eben beschriebene Umformungsprozess stimmt nun auch mit jenem phy¬ 
siologischen Vorgänge überein, welcher während der embryonalen Entwicklung in der 
Speiseröhre stattfindet und den Umbau des Flimmerepitheles in das geschichtete 
Pflasterepithel dieses Organes betrifft. Die bezüglichen Veränderungen sind zuletzt 
eingehend von Schaffer 2 » geschildert worden. Auch hier erfolgt der Ersatz der 
typischen zylindrischen Flimmerzellen durch empordringende Pflasterepithelhügel. 
Aus der ursprünglichen Anlage des zweischichtigen Zylinderepitheles geht im vierten 
Monat ein mehrreihiges Flimmerepithel hervor, da und dort treten aber auch Stellen 
auf, die von wimperlosen, mehrschichtigen Zellen oder bereits deutlichem Platu-n- 
epithele gebildet sind. Dieser Vorgang erfolgt diskontinuierlich, so dass man zu dieser 
Zeit noch die verschiedenen Epithelarten nebeneinander antreffen kann. Aus dem 
Flimrnerepithele geht nun im weiteren Verlaufe durch Metaplasie das typische Pflaster¬ 
epithel hervor. Beim f>-7monatlichen Embryo sind bereits lebhafte r l'mbauerschei- 
n urigen" zu beobachten. Nach dieser Zeit erscheint die Umwandlung in geschich¬ 
tetes Pflasterepithel vielfach bereits vollzogen, da und dort findet man noch Gruppen 
eingeiagerter Flimmerzellen. Im allgemeinen kann der 7. Monat als Abschluss dieses 
Prozesses gelten, wenn auch, wie schon Eberth betont hat. die Metaplasie mit Rück¬ 
sicht auf die ganze Speiseröhre selbst beim Neugeborenen noch nicht vollständig be¬ 
endet zu sein braucht. Die >chon anfänglich aufgetretenen Plattenepithelinseln zeigen 
mei«t blasige, nach oben gewölbte Zellformen, die sich er^t später abplatten. — Der 


1» Herr Dr. 0. Stoerk beabsichtigt, eingehende Untersuchungen über das Vor¬ 
kommen von Plattenepiihel in der Trachea und den grösseren Bronchien unter normalen 
und pathologischen Yerhäi*.ni«-en, chronischer Bronchitis. Tuberkulose, Lue- u. a.. 
anstHlen zu lassen. 

> Yirchow* Archiv. P.«4. Bd. 177. S. 1*4. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Präzisionstlingnose der Lungentumoren usw. 


537 


Ersatz der bewimperten /.ollen geht also iu ganz, ähnlicher Weise \t»r sieh, wie wir 
»lies in unserem Palle an der Bronrhinlschlcimhaut beschrieben haben. Blasen förmige 
Elemente drängen die Zylinder- bozw. Klimmorzcllcn von der Basalmembran ab und 
lockern deren Zusammenhang; dabei kann man die Ausstossung eingeklemmter, keil¬ 
förmiger Zylinderzellen wahrnehmen. Dasl'tlasterepithel treibt die Schicht der Flimmer- 
«eilen zur Seite und drängt sich durch die entstandenen Lücken vor usw. 

Hält man sich das Wesentliche dieser embryonalen Umformungs- 
(Oesophagus) bzw. Rückbildungsvorgängc (Trachea', die wir im Vorigen 
kur/, zusammengefasst haben, vor Augen, so erscheint es mir, wie gesagt, 
nicht unberechtigt, dieselben mit dem in unserem Kalle erhobenen Be¬ 
funde von Metaplasie in Analogie zu setzen und dieser Art die beiden 
über die Histogenese des Plattencpithelkarzinomes der Bron¬ 
chien bestehenden Theorien einander näher zu bringen. Kin 
prinzipieller Unterschied zwischen der „embryonalen“ und „meta¬ 
plastischen“ Theorie würde dieser Art nicht mehr bestehen und die 
Krage nach der Histogenese des Krebses in der Bestimmung des Zeit¬ 
punktes gipfeln, wann die Metaplasie entstanden ist und welche sekundären 
Momente die Kntartung veranlasst haben. Der Unterschied würde darin 
gelegen sein, dass die metaplastischen Inseln in dom einen Kalle schon 
in einer früheren Periode ohne erkennbaren («rund entstanden, während 
im anderen die lokalo Umformung des Deckepitheles erst im späteren 
Leben und zwar durch einen akzessorischen Kaktor angeregt wurde, der 
auch für die weitore anaplastische Kntartung in Betracht kommt. Der 
Vorgang würde das eine Mal in das physiologische (iebiet gehören, 
während er das andere Mal bereits als ein pathologischer aufzufassen 
wäre. In seiner Mechanik und seinem morphologischen Verhalten ist 
der Krsatz von Klimmerepithel durch Plattenepithel im embryonalen 
Leben und an der fraglichen Stelle in unserem Kalle (cf. die Kigg. 8 
und 5>) der gleiche; die Umbildung erfolgt hier und dort aus derselben 
Matrix. Mir schiene auf Grund des Befundes, nach welchem wir noch 
Wucherungsvorgänge in der Basalschicht» der metaplastischen Inseln nach- 
woison konnten, die Auffassung die richtige zu sein, dass dieselben erst 
im höheren Alter, durch einen besonderen Impuls veranlasst, entstanden 
sind und die weitere Blastomatose eingeleitet haben. Die Annahme prä¬ 
existenter Inseln von Plattenepithel, die erst sekundär etwa unter dem 
Reize chronischer Kntzündung zu heterotypem Wachstume angeregt wurden, 
möchte ich für die unwahrscheinlichere halten. Würde es sich um 
solche kongenitale Inseln gehandelt haben, so wäre doch eine schärfere 
Abgrenzung derselben und das Kehlen von Störungen in den anstossenden 
Bezirken der stammberechtigten Kpithelart zu erwarten gewesen. So 
findet sich beispielsweise im Ureter (Schaffer) stets eine deutliche 
Differenzierung der Plattenepithelnester von den zylindrischen Zell¬ 
lagen, u. a. Ks ist mir leider nicht möglich, bezügliche Abbildungen aus 
der Literatui in Skizzen wieder zu geben. 
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Zusammcnfass end möchte ich e.s auf Grund unserer Präparate 
jedenfalls für empfehlenswerter halten, an der metaplastischcn 
Theorie des Plattenepithclkarzinomcs fest zu halten, bevor nicht 
sichere Beweise für das Vorkommen versprengter Bildungskeime, für die 
Gegenwart aberrierter Epithelinseln an verschiedenen Stellen des Bronchial¬ 
baumes oder des Mediastinums (Zypkin) erbracht sind 1 ). Wohl aber ist 
die Entstehung dieser Neubildung aus kongenitalen Plattenepithelnestern 
zuzugeben, die sich jedoch auf einfache Weise durch individuelle Ent¬ 
wickelungsvariationen der epithelialen Auskleidung der Trachea bzw. 
ihrer Keimschicht erklären. Es erscheint nicht notwendig, auf kompli¬ 
ziertere Vorgänge, Störungen bei der Abtrennung der Luftröhre aus dem 
gemeinsamen Darmrohre zu rekurrieren, wie dies von mehreren Autoren 
(Ernst, Ribbert, Miller, ßostroem u. a.) angenommen wird. — Das 
Plattenepithelkarzinom ist anscheinend die häufigste Form des Krebses 
im Bronehialbaume 2 ). 

Würde die Auffassung zutreffen, dass bereits präexistente, örtlich 
disponierte Bezirke bestanden, so müsste man sich vorstellen, dass deren 
Elemente trotz eines so lange dauernden Latenzstadiums eine solche 
„blastischc Potenz“ bewahrt haben, um auf einen, das Gewebe treffenden 
ßeiz mit produktivem bzw. autonomen Wachstum zu reagieren. Aber 
auch unter der Annahme, dass die Metaplasie erst im späteren 
Leben durch die Wirkung eines akzidentellen Momentes erfolgt ist, was wir 
für unseren Fall als zutreffend erachten möchten, müssen wir eine beson¬ 
dere Wucherungsfähigkeit der epithelialen Elemente annehmen, um deren 
anaplastische Entartung zu erklären. Hierbei könnte der den Epithel¬ 
ersatz anregende Faktor gleich von vorn herein in dieser Richtung 
wirksam gewesen oder die Tendenz zum blastomatösen Wachstume erst 
sekundär veranlasst worden sein. Zur Erörterung dieser Frage haben 
wir uns noch mit dem Befunde chronischer Tuberkulose zu be¬ 
schäftigen, der bei der Untersuchung des rechten Oberlappens erhoben 
wurde und dies um so mehr, als bereits von verschiedenen Autoren auf 
genetische Beziehungen des (Lungen-)Karzinomes zu den spezifischen Ent¬ 
zündungsprozessen, im besonderen der Tuberkulose aufmerksam gemacht 
wurde. 

Was zunächst die Häufigkeit der Kombination der beiden Erkrankungen an¬ 
langt, so mag daran erinnert sein, dass K. Wolf unter 13 Fällen von Bronchialkarzinom 
3mal, Sch walbe unter 10 Fällen 3ma), Lenhartz unter 14 Fällen 3mal, Dö- 
meny unter 10 Fällen 4mal, Watsuji unter 6 Fällen 3mal tuberkulöse Verände¬ 
rungen fanden; auch von Turban, Jessen und Neumeister liegen bezügliche 

1) Ich bemerke hier nur noch, dass ich für eine grobalveoläre Struktur des 
Lungengewebes, für einen auflallend grosswabigen Bau der Alveolen oder Zysten¬ 
bildung, auf welche Dömeny zur Stütze der embryonalen Theorie rekurriert, keinen 
Anhaltspunkt bei Untersuchung des rechten Unterlappens finden konnte. 

2) Herr Dr. F. Markus wird demnächst eine ausführliche Statistik des 
Bronchialkarzinomes aus unserer Klinik veröffentlichen. 
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Beobachtungen vor. Ich kann dem noch hinzufügen, dass bei den in Wien im k. k. 
pathol.-anat. Universitäts-Institute obduzierten Fällen von Bronchialkrebs jedenfalls 
in der Mehrzahl derselben gleichzeitig Tuberkulose nachzuweisen war. Der Umstand, 
dass sich das Lungen- bzw. Bronchialkarzinom so häufig (also in ca. 40 pCt. der 
Fälle) mit Tuberkulose vergesellschaftet findet, erscheint auch in klinischer bzw. 
diagnostischer Richtung beachtenswert, indem anamnestische Angaben, welche 
auf diese Erkrankung weisen, nicht, wie man bisher betonte, gegen die Annahme eines 
Lungenkrebses sprechen, sondern bei der Differentialdiagnose fraglicher Krankheits¬ 
bilder des Mediastinums sogar eher für Bronchialkrebs und gegen einen von den 
peribronchialen Lymphdrüsen auf das Lungengewebe fortschreitenden Tumor, etwa 
ein Lymphsarkom, zu verwerten wären. Kurz gesagt, Tuberkulose spricht nicht ohne 
Weiteres gegen die Möglichkeit eines Karzinomes der Lunge. — Doch das hier nur 
nebenbei. 

Während Schwalbe das Zusammentreffen beider Prozesse für zufällig hält 
und auch Borst die Meinung vertritt, dass man nicht an einen engeren Zusammen¬ 
hang derselben denken dürfe, stellen andere Autoren kausale Beziehungen auf. 
Hiebei wird die Tuberkulose entweder nur als ein irritatives Moment für die Krebs¬ 
entwicklung angesehen, oder die Blastomatose, wie dies bekanntlich Ribbert ver¬ 
mutet, auf eine Trennung des epithelialen Zellverbandes bezogen, die durch den 
tuberkulösen Entzündungsprozess im Bindegewebe veranlasst wird. Lubarsch 
meinte, dass die Lungentuberkulose eine lokale Disposition für das Auftreten des 
Karzinoms schaffe, ähnlich wie dies für die Entwicklung von Neubildungen auf lu- 
pöser oder tuberkulöser Basis an anderen Stellen supponiert wird. Dömeny 1 ) 
sucht in seinen 4 Fällen die Entstehung des Krebses mit dem zirrhotischen Zustande 
des Lungengewebes in Zusammenhang zu bringen; in einer seiner Beobachtungen 
war das Karzinom innerhalb von schrumpfendem Bindegewebe aufgetreten. Er spricht 
von einem Exzesse in den reparatorischen Bestrebungen der Epithelzellen; mehrmals 
fand er sichere metaplastische Veränderungen. — Die Annahme kausaler Be¬ 
ziehungen erscheint namentlich durch den Befund gestützt, dass die Entwicklung von 
Karzinomknoten in der Wandung tuberkulöser Lungenkavernen beobachtet 
wurde. Seit der ersten Mitteilung von Friedländer liegen weitere bezügliche Fälle 
von Wolf, Schwalbe, Kaminsky, Gourgerot vor. Fast ausnahmslos handelte 
es sich hierbei um Plattenepithelkarzinom. Aus letzter Zeit stammt eine weitere Be¬ 
obachtung von Perrone 2 ), ein Kankroid betreffend, das von der Wandung einer im 
linken Oberlappen befindlichen Kaverne seinen Ausgang genommen hatte. Perrone 
spricht von einem unleugbaren Einflüsse des tuberkulösen Prozesses auf die Ent¬ 
stehung des Karzinomes. Im Speziellen greift er auf die schon von Griff in i sowie 
Ziegler gemachte Angabe zurück, dass tuberkulöse Ulzerationen der Bronchien 
unter Bildung von geschichtetem Plattenepithel ausheilen und solche Stellen zum 
Ausgangspunkte der krebsigen Entartung würden. Bei der Untersuchung der Ka¬ 
vernenwand fanden sich vielfach Bilder, nach welchen sich P. für berechtigt hält, 
eine Metaplasie im Sinne einer Umwandlung der Alveolarepithelien in verhornende 
Zellen anzunehmen. Wir möchten mit Rücksicht auf den S. 531 betonten Standpunkt 
daran festhalten, dass aus dem lokalen Deckepithele wohl deformierte Elemente, aber 
im direkten Wege keine Hornzellen hervorgehen können. 

Für unseren Fall scheinen nun zunächst die genannten Beziehungen 
weniger von Bedeutung zu sein, da wir als Ausgangspunkt der Geschwulst 

1) Zeitsehr. für Heilkunde. Bd. XXIII. Abteil, für path. Anatomie. Heft 4. 
Jahrg. 1902. 

2) Arbeiten aus dem Kgl. pathologisch-anatomischen Institute in Berlin. Bd. 1. 
S. 235. 1906. 
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nicht das Lungcngcwehc oder die feineren Kamilikationen der Bronchien, 
sondern die erste Tcilungsstelle des rechten Hauptbronchus glauben an¬ 
nehmen zu dürfen; cs handelt sich (cf. S. 526) um einen primären 
Bronchialtumor, für die Zerfallshöhle im Lungengewebe konnte die tuber¬ 
kulöse Provenienz ausgeschlossen werden. Hier lag kein Karzinom des 
Oberlappens auf tuberkulöser Basis, sondern ein Bronchialkrebs neben oder 
bei Lungentuberkulose vor, der nach den Ramifikationen des Ober¬ 
lappens fortschritt, um daselbst mit dem indurierten Gewebe oder ver¬ 
käsenden Stellen in Berührung zu treten. Für unseren Fall müssen wir 
demnach in anderer Richtung einen Zusammenhang suchen. 

Auf Grund vielfacher Erfahrungen steht fest, dass sich im Gebiete von Schleim¬ 
hautkanälen über spezifischen Entzündungsprozessen, die in tieferen Schichten, der 
Submukosa, ihren Sitz haben, hyperplastische Vorgänge in Form von Epithel¬ 
verdickungen ausbilden. Es kommt zur Wucherung der epithelialen Keimschichte 
mit Sprossen- und Zapfenbildung und zur Produktion dichter, verhornender Zelllagen. 
An den Drüsen sind regressive Metamorphosen erkennbar. An solchen Stellen, wo die 
Deckschicht durch die chronische Irritation metaplastisch verändert ist, tritt gelegent¬ 
lich krebsigo Entartung aul. So ist der Larynx als ein Organ bekannt, wo sich das 
Karzinom auf der Basis einer solchen Pachydermie entwickelt. Im Besonderen kennen 
wir die Entstehung des Krebses auf dem Boden tuberkulöser (lupöser) oder syphili¬ 
tischer Ulzerationsvorgänge 1 ). Auch beim Skleromprozesse ist im Bereiche schrumpfen¬ 
der Infiltrate das Auftreten eines Plattenepithelkrebses (Lehrraann, 1900) beobachtet 
worden; das Vorkommen von Hornperlen innerhalb der geschichteten Epithellagen ist 
übrigens beim Sklerora fast noch häufiger als im Gefolge chronischer Tuberkulose an- 
zutrelTen. 

Zur Erklärung dieses Vorkommens wurde entweder nur auf das irritative Moment 
(bakterielle Reize) der betreffenden chronischen Entzündungsprozesse oder aber, wie 
insbesondere Ribbert betonte, auf die Verlagerung und Absprengung epithelialer 
Elemente rekurriert, welche die Anregung zu blastomatöser Entartung schaffen sollen. 
Es versteht sich, dass wir in diesen Momenten allein keine hinreichende Erklärung für 
das anaplastische Wachstum erblicken können; wie häufig finden wir mächtige Pachy- 
dermien an entsprechender Stelle sich entwickeln, ohne dass es zur Bildung von Kar¬ 
zinom kommt u. A. Die metaplastische Umformung der epithelialen Decke ist nur die 
einleitende Phase zur Blastomatose; es bedarf noch der Wirkung besonderer Ein¬ 
flüsse, damit die entsprechenden Elemente in heterotype Wucherung geraten, sei es, 
dass es sich um das Hinzutreten eines zweiten auslösenden Faktors handelt, oder aber, 
dass die Fähigkeit zu unbegrenzter Autonomie den betreffenden Zellkomplexen schon 
von vornherein innewohnt. Machen sich an metaplastisch veränderten Stellen diese 
noch unbekannten Faktoren geltend, dann ändern die Zellen ihre biologischen Quali¬ 
täten und nehmen parasitären Charakter an. 

In unserem Falle Hessen sich bei der Untersuchung dor Ursprungsstelle des 
Tumors im rechten Bronchus keine Anhaltspunkte dafür nachweisen, dass hier ulze¬ 
röse Veränderungen vorausgegangen wären. Der Epithelsaum war vom Bindegewebe 
scharf abgegrenzt, die Basalmembran deutlich erkennbar und nur dort unterbrochen, 
wo bereits krebsige Entartung bestand. (Rundzellenblnfiltrate oder Granulationsherde 
fehlten: das benachbarte Bindegewebe locker, nicht sklerosiert, nur da und dort von 

1) Aus der Literatur ist mir ein Fall erinnerlich, w*o es in der Trachea auf 
der Basis einer syphilitischen Ulzeration zur Entwicklung eines Krebses kam; das 
betreffende Zitat konnte ich leider nicht mehr auffinden. 
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polynukleären Leukozyten (Wanderzellen) durchsetzt. Keine Zeichen chronischer 
Peribronchitis; ebenso waren die Lymphdrüsen im Bereiche der Bifurkation frei von 
tuberkulösen Veränderungen. Auch in klinischer Richtung ergab sich ja, wie schon 
betont, kein Anhaltspunkt für eine vorausgegangene solemne Bronchitis. Kann dem¬ 
nach die Metaplasie des Deckepitheles in unserem Falle nicht mit texturellen Ver¬ 
änderungen der Nachbarschaft in Zusammenhang gebracht werden, so mag immerhin 
die im zugehörigen Bronchialgebiete bestandene chronische Tuberkulose auf diesen 
Vorgang von Einfluss gewesen sein. Die Annahme einer irritativen Wirkung von ent¬ 
fernterer Stelle ist nicht von der Hand zu weisen; Substanzen (Toxine), die von dem 
tuberkulösen Herde aus in die Lymphbahnen eindringen, konnten ja die Proliferation 
der Keimschicht an der fraglichen Stelle veranlasst haben; in diesem Sinne wäre 
auch der hyperplastische Zustand der Lymphdrüsen zu berücksichtigen. 

Durch die Annahme biochemischer Einflüsse mag also der meta- 
plastische Vorgang an der fraglichen Stelle einigermassen verständlich 
sein. Ob es nun noch der Wirkung eines besonderen Reizes bedurfte, 
um die krebsige Entartung an dieser Stelle auszulösen, oder ob schon 
die an den tuberkulösen Prozess geknüpften Vorgänge hinreichend 
waren, eine solche Veränderung des Zellcharakters herbeizuführen, muss 
dermalen unentschieden bleiben. Die Fähigkeit aber auf bezügliche Reize 
mit anaplastischem Wachstume zu reagieren, kann als eine den Epithelien 
immanente, und nicht erst durch metabolische Vorgänge erworbene 
Eigenschaft gelten. — Wie dem auch sei, die Tuberkulose wird auch in 
unserem Falle immer nur als ein prädisponierender Faktor, aber nicht 
als die direkte Ursache der Karzinombildung angesehen werden können; 
die chronische Entzündung liefert einen genügenden Grund für den Ein¬ 
tritt von Metaplasie, aber das Endglied der Kette, die Blastomatose, ver¬ 
mag sie nicht erschöpfend zu erklären. 

Sind die Beziehungen zwischen der Tuberkulose und der Genese der in den 
grossen Bronchien auftretenden Tumoren meist nur lockere, so dürfte bezüglich 
jener Karzinome, welche innerhalb der Lunge ihren Ursprung nehmen, ein engerer 
Zusammenhang beider Prozesse kaum zu bezweifeln sein. Hier scheinen in der Tat 
die durch den primären, tuberkulösen Prozess gesetzten Veränderungen, die Granu¬ 
lationsbildung sowie die Schrumpfung und Induration des Gewebes solche Bedingun¬ 
gen zu schaffen, welche die Anaplasie der epithelialen Elemente begünstigen. Sei es, 
dass (Ribbert) durch den chronischen Entzündungsprozess bloss eine Störung des 
epithelialen Verbandes mit Verlagerung der Zellen herbeigeführt wird, oder dass es 
zur Abschnürung von Epithelnestern kommt, von welchen die Karzinose ihren Aus¬ 
gang nimmt. Darauf weisen die Fälle, wo sich die Geschwulst innerhalb zirrhoti- 
scher Stellen oder an der W r andung von Lungenkavernen entwickelt. Unter solchen 
Umständen ist auch die Möglichkeit einer primären Entartung des Infundibular- bzw. 
Alveolarepithels zuzugeben. Aber auch für diese Formen des Lungenkarzinoms müssen 
wir entweder noch auf eine besondere Disposition der epithelialen Keimschichte oder 
auf die Wirkung eines sekundären Momentes rekurrieren, um das anaplastischeWachs¬ 
tum der Zellen zu erklären. Berücksichtigt man die enorme Häufigkeit der Lungen¬ 
tuberkulose, die vielfachen dabei möglichen Gewebsveränderungen und demgegenüber 
die grosse Seltenheit der karzinomatösen Neubildung, so spricht ja schon dieser Um¬ 
stand gegen einen unmittelbaren Zusammenhang. Die Verlagerung oder Abschnürung 
epithelialer Elemente kann immer nur eine Etappe dieses Vorganges sein. Wie bereits 
angedeutet, könnte die Tendenz zu autonomem Wachstum den betreffenden Zellen 
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angeboren sein, so dass der entzündliche Reiz oder die Störung des organischen Zu¬ 
sammenhanges nur den Anstoss zur Blastomatose bilden würden, oder der parasitäre 
Charakter der epithelialen Elemente tritt erst später als etwas Sekundäres zu der 
durch den tuberkulösen Prozess bewirkten Metaplasie des Epitheles oder der Verlage¬ 
rung seiner Elemente hinzu. 

Borst (Seite 81a seines bekannten Buches) tritt für eine „primär qualitativ ab¬ 
norme Organisation“ der betreffenden Zellen ein und meint, dass die pathologische 
Tendenz, die Neubildungsenergie den lokal disponierten Bezirken von vornherein 
innewohnt; auch für ihn ist die Tuberkulose nur ein auslösender Faktor. Ich möchte 
es mit Rücksicht auf die neueren Arbeiten fiir wahrscheinlicher halten, dass es noch 
der Wirkung besonderer additioneller Einflüsse zur anaplastischen Wucherung 
bedarf und die Bedeutung der idioplastischen Veranlagung der Zelle nur insoferne 
gelten lassen, als ihnen die Fähigkeit innewohnt, auf diese fraglichen (chemischen) 
Reize mit atypischem Wachstum zu reagieren. 

War man früher geneigt, vorwiegend mechanische Momente für das Auftreten 
blastomatöser Wucherung verantwortlich zu machen, so wird in neuester Zeit, und, 
wie ich glaube, mit vollem Rechte, der Schwerpunkt auf biologische Einflüsse 
gelegt. So scheinen Alterationen chemischer Natur (u. a. Albrecht) in der Um¬ 
gebung disponierten Gewebes notwendig zu sein, um das weitere anaplastische Ver¬ 
halten desselben auszulösen. Die Epithelien ändern jetzt ihre morphologischen und 
physiologischen Eigenschaften und erlangen parasitären Charakter; mit der geänderten 
Tektonik der Zellen gehen chemischo Umwandlungen der Plasmaproteine (Neuberg, 
Blumenthal und Bergeil) einher. Bedingung für diese Vorgänge dürfte die be¬ 
sondere Labilität der Zellproteine, welche nach 0. Löw an die Gegenwart von Alde¬ 
hyd- und Amidogruppen geknüpft erscheint. 

Untersuchungen aus letzter Zeit suchen die Ursachen, welche das aty¬ 
pische Wachstum veranlassen, unserem Verständnis näher zu bringen. Fast gleichzeitig 
vertreten mehrere Autoren den Standpunkt, dass das auslösende Moment in der Tat in 
der Richtung chemischer Reize zu suchen ist, wobei die Annahme einer besonderen 
Avidität der epithelialen Elemente zu bestimmten Stoffen angenommen wird. Ehrlich 
rekurriert hierbei auf ein gesteigertes Bindungsvermögen der Epithelien zu spezifischen 
„Wuchsstoffen u oder eine verminderte Avidität des benachbarten Gewebes, wodurch 
das schrankenlose Wachstum der epithelialen Elemente, die Karzinose, zustande 
komme. 

Auch die Theorien anderer Forscher bewegen sich in den von Ehrlich ent¬ 
wickelten Anschauungen. Spude 1 ) vertritt in einer beachtenswerten Arbeit die 
Meinung, dass im Blute der Blastomatösen spezifische Stoffe kreisen, denen die Keim¬ 
schichte der Epithelien protoplasmatische Fortsätze, gleichsam Rezeptoren entgegen¬ 
streckt. P. Fischer 2 ), dem es gelungen ist, den Hornkrebs experimentell hervor¬ 
zurufen, kommt zu dem Schlüsse, dass die Bindegewebsveränderungen Ribberts 
nicht die Ursache der epithelialen Wucherung, sondern dass beide koordinierte Vor¬ 
gänge sind, die durch das gleiche Moment, durch bestimmte, auf die Epithelien 
chemotaktisch wirkende Stoffe (cf. Spude) verursacht wird. Diese „Attraxine“ sollen 
für bestimmte Epithelien spezifisch sein. Gewebskeimen, seien sie embryonal oder 
in späterer Zeit aus dem physiologischen Zusammenhänge des Organismus ausge¬ 
schaltet, komme die Fähigkeit unbegrenzten Wachstumes als eine immanente Eigen¬ 
schaft zu, die aber erst durch bestimmte reizende Stoffe ausgelöst werden müsse; dies 
könne aber auch nach jahrelangem Bestände der Geschwulstanlage der Fall sein. Die 


1) Sitzungsbericht d. internationalen Konferenz f. Krebsforschung zu Heidelberg, 
20. September 1900; s. Miinch. med. Wochenschr. 1900. No. 41. S. 2028. 

2) Münch, med. Wochenschr. 1906. No. 42. S. 2041. 
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besondere Entwicklung derselben hänge dann von der Art der Verlagerung und von 
mechanischen Vorgängen ab. 

Mit Bezug auf das über unseren Tumor Gesagte würde man sich diesen spezifisch 
biochemischen Prozess, für welchen Spude sowie Fischer eintreten, im Anschluss 
an die metaplastischen Vorgänge im Epithel zu denken haben, die in Analogie zu den 
Veränderungen, welche man an anderen Schleimhautstellen über tiefergelegenen tuber¬ 
kulösen Entzündungen beobachtet, durch letztere angeregt sein mögen. 

Das Resultat dieser Arbeit lässt sich in folgenden Sätzen zusammen¬ 
fassen: 

1. Durch Anwendung der direkten Bronchoskopie konnte in 
dem beschriebenen Falle die Diagnose eines Bronchialkarzinomes 
mit aller Präzision gestellt werden. 

2. Der histologische Charakter der Geschwulst (Kankroid) be¬ 
rechtigt dieselbe als Glykogenkarzinom zu bezeichnen. 

3. Bezüglich der Histogenese derselben erscheint die Annahme be¬ 
gründet, dass sich das Karzinom auf der Basis einer umschriebenen 
Metaplasie des Bronchialepitheles entwickelt hat, wobei wir unter 
dieser Bezeichnung den Ersatz des physiologischen Flimmer- 
epitheles durch geschichtetes Plattenepithel aus der gleichen 
Keimschicht (dem Basalzellenlager) verstehen. Der tuberkulöse 
Prozess mag die Veranlassung zur Metaplasie dieser mit besonderer 
Wachstumsenergie ausgestatteten Elemente und damit indirekt den An- 
stoss zur Blastomatose gegeben haben. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI und VII. 

Figur 1. Uebersichtsbild des Tumors im rechten Bronchus bei schwacher Vergrösse- 
rung (62 : 1). Zelloidinhärtung, Färbung nach Best. Der Glykogengehalt 
des Krebsparenchymes tritt durch die rote Färbung in der Zeichnung 
hervor. 

Figur 2. Zellen aus der zentralen (1, 2, 3) und peripheren (4) Schicht des Krebs¬ 
parenchymes nach Jodzusatz; Vergrösserung zirka 700:1. Der Schnitt 
entstammt einer Stelle aus der Geschwulst im rechten Oberlappen und 
zeigt die verschiedenen Formen der Glykogeninfiltration. Paraffinein¬ 
bettung. 

Figur 3. Stelle aus dem zentralen Krebsparenchyme des Bronchialtumors, Vergrösse¬ 
rung 300: 1; Zelloidineinbettung; Färbung nach Best. 

Figur 4. Pallisadenschicht des Krebsparenchymes aus demselben Präparate; Vcr- 
grössorung 300 : 1; Zelloidineinbettung; Färbung nach Best. 

Figur 5. Ausbreitung des Tumors im Lungengewebe, Vergrösserung 52 : 1. Im 
Zentrum der die Wandung auskleidenden Krebswucherung lamellös ge¬ 
schichtete Keratinkugeln. Färbung: Hämatoxylin-Eosin. 

Figur 6. Eine solche Stelle bei starker Vergrösserung’ (130: 1); auch hier wieder 
am Rande das wabenartige Krebsparenchym. Im Zentrum geschichtete 
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Hornlamellen, die noch zum Teile mit der oberflächlichen Deckschichte des 
Krebsgewebes Zusammenhängen. Färbung: Hämatoxylin-Eosin. 

Figur 7. Kiebsparenchym, Kp und tuberkulöse Infiltration, TBC aus dem rechten 
Oberlappen. Vergrösserung 110: 1. Färbung: Hämatoxylin-Eosin. 

Figur 8. Eine zweite Stelle aus der Geschwulst im rechten Bronchus. Vergrösse¬ 
rung 210:1. Färbung nach Best. A, annähernd normaler Deckbelag; 
W ? Wucherung derBasalsohicht; B, anaplastisches Wachstum des Pflaster¬ 
epithels. 

Figur 0. Schnitt aus dem Tumor im rechten Bronchus, mit metaplastischen Ver¬ 
änderungen des Bronchialepitheles. Vergrösserung 210: 1; Färbung nach 
Best. N, normales Flimmerepithel; G, beginnender A , vollendeter Er¬ 
satz desselben durch Plattenepithel; 6 f , anaplastische Wucherung; E , aus¬ 
gesprochenes Krebsparenchym. 

Figur 10. Eine drittö Stelle aus der Geschwulst im rechten Bronchus. Vergrösserung 
210:1; Färbung nach Best. Die zapfenform ige Einsenkung ist von 
Flimmerepithel bedeckt, das da und dort Glykogeneinlagerung erkennen 
lässt. Bei A mehrzeilige Basalschicht, bei B karzinomatöse Entartung. 


Nachtrag. Auf meine Veranlassung hat Dr. A. Köhler in Jena 
die Güte gehabt, ungefärbte Präparate des Tumors mit seinem Ultra¬ 
violettmikroskope bei starker Vergrösserung aufzunehraen. Das 
Glykogen des Krebsparenchymes kam hierbei nicht zum Ausdrucke; die 
Zellen erscheinen wabenförmig, verhornende Elemente sind dunkler. Im 
übrigen ergaben die Photogramme prachtvolle Bilder der Zellstruktur, 
wobei — vergl. meinen bezüglichen Aufsatz in Virchows Archiv, Bd. 183, 
S. 344, 1906 — namentlich die Kerne in scharfer Zeichnung hervor¬ 
traten. Ich werde auf diese U.-V.-Aufnahmen noch an anderer Stelle 
zurückkommen. 


Druck von I,. Schumacher in Ueilin 
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